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Zum 25jährigen Bestehen des „Deutschen Zentral- 
Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose“. 

Nachdem in der Mitte des vorigen Jahrhunderts in erster Linie durch die 
Wirksamkeit Breh mers und Dett weilers bei Ärzten und Kranken allmählich 
die Ansicht durchgedrungen war, daß zur Heilung der Lungentuberkulose 
kein bestimmtes Klima, besonders keine bestimmte Höhenlage erforderlich 
sei, daß vielmehr Heilung und Besserung in jedem von Extremen freien Klima 
und in jeder reinen, staubfreien Luft durch planmäßige ärztliche Behandlung, 
durch Regelung des ganzen Lebens, besonders durch richtige Verteilung von 
Ruhe und Bewegung, möglich sei, entstanden zunächst eine Anzahl ärztlich 
geleiteter Privat-Lungenheilanstalten — Görbersdorf, Reiboldsgrün, Falken¬ 
stein, Bad Reh bürg —, deren Erfolge die neu gewonnene Erkenntnis immer 
weiter befestigten und zu neuen Gründungen anregten. Natürlich war ihr 
Besuch nur Bemittelten möglich. Bald nach Einsetzen der sozialen Versicherungs¬ 
gesetzgebung im Anfang der neunziger Jahre brach sich jedoch der Gedanke 
Bahn, daß auf Grund dieser Gesetzgebung, besonders des damaligen § 12 
des ,,Invaliditäts- und Altersversicherungsgesetzes“ die Möglichkeit gegeben 
sei, in größerem Umfange der versicherungspflichtigen Bevölkerung Kuren 
in Lungenheilanstalten zu gewähren und auch besondere Heilstätten zu diesem 
Zweck auf Kosten der Versicherungsträger zu errichten. Der verstorbene 
Direktor der Landesversicherungsanstalt der Hansestädte, Gebhardt, war 
der erste, der diesen Weg planmäßig verfolgte und in der Heilstätte Oderberg 
im Harz die erste größere Anstalt auf Kosten einer Landesversieherungsanstalt 
errichtete und in Betrieb nahm. Die Landesversicherungsanstalt Braunschweig 
folgte bald mit der Heilstätte Stiege im Harz. 

Dieser Gedanke und seine Verwirklichung in verschiedenen Heilstätten 
wirkte außerordentlich anregend auf alle ärztliehen und sozial denkenden 
Kreise Deutschlands und rief überall in Deutschland eine lebhafte Vereins¬ 
tätigkeit wach, um in größerem Maßstabe geeignete Heilstätten zur Aufnahme 
minderbemittelter und unbemittelter Lungenkranken bereitzustellen. Der 
„ Rekonvaleszenten verein“ in Frankfurt a. M., der ,,Bremer Heilstätten-Veran“, 
der ,, Volksheilstätten verein vom Roten Kreuz“, der „Verein zur Gründung 
von Heilstätten“ im Königreich Sachsen erbauten die Heilstätte Rupperts¬ 
hain, Rehburg, Grabowsee und Albertsberg. — Der „Johanniterorden“ und der 
„Zweigverein Barmen des Bergischen Vereins für Gemeinwohl“ und andere 
folgten auf diesem Wege. Es ist hier nicht der Ort, näher auf die Geschiehte 
der deutschen Heilstättenbewegung einzugehen; es sollte nur eine Andeutung 
gegeben werden, wie unter dem Schutz des deutschen Reiches und begünstigt 
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durch die sich mächtig entwickelnde Industrie und Handel, die reiche Mittel 
ins Land brachten, in ganz Deutschland ein förmlicher Wettbewerb in der 
Gründung von Volksheilstätten einsetzte. Dieses frisch pulsierende und-nach 
Betätigung drängende Leben planvoll zusammenzufassen und in die rechten 
Bahnen zu leiten, erschien als eine dringende Aufgabe des Reiches, um so mehr, 
als die Gründung so zahlreicher Heilstätten für Ärzte und Verwaltungsbeamte 
ganz neue Aufgaben stellte, für die noch keine Erfahrungen Vorlagen. So ent¬ 
sprach es einem wirklichen Bedürfnis, daß sich vor nunmehr 25 Jahren unter 
dem Protektorate der deutschen Kaiserin, unter dem Ehren Vorsitze des 
damaligen Reichskanzlers und unter tatkräftiger Förderung der Reichs- und 
Landesbehörden, insbesondere des Gesundheitsamtes, sich das ,,Deutsche 
Zentral-Komitee zur Errichtung von Heilstätten für Lungenkranke“ bildete, 
um einen Mittelpunkt für alle diese Bestrebungen zu schaffen, in dem die ge¬ 
machten Erfahrungen gesammelt, besprochen und ausgetauscht werden konnten, 
in dem eine möglichst zweckentsprechende Verteilung von Heilstätten über 
Deutschland eingeleitet, in der größere Mittel für diese Zwecke gesammelt 
und planmäßig an notleidende Vereine und Heilstätten verteilt werden konnten. 

Alle diese Aufgaben hat das Deutsche Zentral-Komitee bereitwilligst auf 
sich genommen und ist ihnen durch zielbewußte Arbeit — besonders seines 
ersten Generalsekretärs, des damaligen Stabsarztes Dr. Pannwitz —in muster¬ 
gültiger Weise gerecht geworden; mit Rat und Tat helfend und anregend, 
ausgleichend und zurückhaltend, wo es nötig war, hat es die sich rasch und 
mächtig entwickelnde Heilstättenbewegung planvoll geleitet, ohne dabei in 
den Fehler einer behördlichen Zentralisation zu verfallen und dadurch die 
Selbständigkeit der einzelnen Vereine einzuengen. So war es ein Zeichen kluger 
Selbstbeschränkung, daß das Deutsche Zentral-Komitee grundsätzlich auf 
Erbauung eigener Heilstätten verzichtete und sich so völlige Unparteilichkeit 
bewahren konnte: Schon im Jahre 1897 wurde vom Deutschen Zentral-Komitee 
unter Mitwirkung von Sachverständigen auf allen hier in Frage kommenden 
Gebieten „Gesichtspunkte zum Bau einer Volksheilstätte für 100 männliche 
Lungenkranke“ herausgegeben, die bei Neugründungen ein sicherer und be¬ 
währter Führer wurde. 

So wuchs die Zahl der Volksheilstätten in überraschender Weise an; von 
4—5 Heilstätten im Jahre 1897 ist sie sprungweise auf 157 im Jahre 1914, auf 
171 im Jahre 1919 gestiegen. 

Deutschland, das schon mit seiner sozialen Gesetzgebung allen Ländern 
bahnbrechend vorangegangen war, wurde auch mit seiner Volksheilstätten¬ 
bewegung ein Muster für die übrigen Kulturländer. Von aller Herren Länder 
kamen Abgesandte nach Deutschland, um diese Bewegung und ihre Erfolge 
kennen zu lernen. 

Außerordentlich anregend wirkte das Zentral-Komitee durch die regel¬ 
mäßig jährlich wiederkehrenden „Generalversammlungen“, zu denen später 
noch die Sitzungen des „Ausschusses“ und durch eine Reihe von Jahren auch 
die „Tuberkuloseärzte-Versammlungen“ kamen. Alle diese Veranstaltungen 
)>erief und leitete das Zentral-Komitee und wußte durch Heranziehung hervor¬ 
ragender Gelehrter oder sonstiger Sachverständiger zu Vorträgen stets recht¬ 
zeitig und geschickt die gründliche Erörterung und Klärung brennender Tages- 
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fragen auf wissenschaftlichem oder sozial-ärztlichem Gebiete einzuleiten. Es 
sei hier besonders an den glänzenden Verlauf des ersten internationalen Tuber¬ 
kulosekongresses in Berlin im Jahre 1899 erinnert, der in der ganzen Welt 
Aufsehen erregte und bahnbrechend wirkte und denen später viele andere 
Kongresse in Rom, Brüssel usw. folgten. Aber auch über seinen ursprünglichen 
Zweck — die Errichtung von Heilstätten für Lungenkranke — hinaus, nahm 
das Zentral-Komitee an allen Bestrebungen führend und anregend teil, die die 
Bekämpfung der Tuberkulose zum Ziel hatten; sehr bald erkannte man ja. 
daß die anfänglich vielfach gehegte Hoffnung, nur mit den Heilstätten die 
Tuberkulose wirksam zu bekämpfen, sich nicht erfüllen konnte; daß dazu 
die Durchführung weit umfangreicherer sozial-ärztlicher Maßnahmen erforder¬ 
lich sei, als deren hauptsächlichste Träger zunächst die zahlreichen „Fürsorge¬ 
stellen für Lungen kranke“ erschienen, die bald, wiederum auf Anregung des 
Zentral-Komitees, in allen Städten und auch auf dem Lande entstanden. 
Wohnungspflege und Siedlungswesen, Volksbelehrung, spezifische und Licht- 
Behandlung, gesetzgeberische Maßnahmen aller Art zur Bekämpfung der 
Tuberkulose (Anzeigepflicht), Gründung von Heimen für schwerkranke Tuber¬ 
kulöse, Errichtung eigener, fachmännisch geleiteter Tuberkuloseabteilungen 
in den allgemeinen Krankenhäusern und viele andere Fragen wurden auf Ver¬ 
anlassung des Zentral-Komitees auf diesen Versammlungen besprochen und 
auch sonst durch Rat und Tat, durch Gewährung von Geldmitteln usw. ge¬ 
fördert. Es war daher natürlich und zweckentsprechend, daß der Name des 
Deutschen Zentral-Komitees im Jahre 1907 umgewandelt wurde in den Namen 
„Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose“. 

Wenn die Sterblichkeit an Tuberkulose in Deutschland vor dem Kriege 
in überraschender Weise zurückging, so darf das Deutsche Zentral-Komitee 
sicher einen Teil des Verdienstes an dieser erfreulichen Erscheinung für sich 
in Anspruch nehmen. Die „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“ ist sich 
bewußt, welche Förderung und Anregung die Bekämpfung der Tuberkulose, der 
ihre Mitglieder ihre ganze Lebensarbeit gewidmet haben, dem Wirken des 
Zentral-Komitees verdankt. Sie beglückwünscht das Deutsche Zentral-Komitee 
daher aufrichtig zu der Feier seines 25jährigen Bestehens und wünscht ihm 
weiterhin reiche Erfolge auf diesem sozial und ärztlich gleich wichtigen Gebiet, 
auf dem deutsche Wissenschaft, deutscher Sachverstand und deutscher Fleiß 
Erfolge errungen hat wie kein anderes Land der Welt. 

Das erfolgreiche Wirken des Zentral-Komitees ruft die Erinnerung wach 
an die Glanzzeit des deutschen Reiches — letzten Endes waren die Erfolge 
eben nur möglich in einem mächtigen, innerlich und äußerlich gefestigten Staate 
mit einer auf allen Gebieten vorwärtsstrebenden, fleißigen Bevölkerung, mit 
blühender Industrie, Handel und Landwirtschaft, die die großen Mittel bereit¬ 
stellten, die zur Durchführung aller ärztlichen und volkswirtschaftlichen Maß¬ 
nahmen gefordert wurden. Dieses reiche und blühende Deutschland ist, w r ir 
hoffen zuversichtlich, nur vorübergehend, in den Staub gesunken. Mit seinem 
Niedergang gewann die Tuberkulose in der Bevölkerung neuen Raum. 

Um so nötiger und dringender, aber auch um so schwieriger ist die Erfüllung 
der Aufgaben geworden, die sich das Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose gesetzt hat. Man kann nur wünschen, daß es, unbeirrt 
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durch die Ungunst der Verhältnisse, aufrecht und oluie .Zagen in altem Sinne, 
aber den neuen Zeit Verhältnissen angepaßt, weiter wirken kann und wieder 
in der Bekämpfung der vordringenden Tuberkulose vorangehen wird. 

Als Zeichen der dankbaren. Anerkennung für das bisherige Wirken, durch 
das für die Lungenheilanstaltsärzte der sichere Grund ihrer Arbeit geschaffen 
wurde, überreicht die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte dem Deutschen 
Zentral-Komitee diese Festschrift, deren wissenschaftliche Arbeiten durchweg 
aus deutschen Lungenheilanstalten stammen. Die Vereinigung möchte damit 
gleichzeitig den Beweis erbringen, daß auch in den deutschen Lungenheil¬ 
anstalten deutsche Wissenschaft trotz der Not unserer Zeit nicht stillsteht, 
sondern vorwärts strebt und in bescheidenem Maße bemüht bleibt, das alte 
deutsche wissenschaftliche Ansehen zu bewahren und zu fördern. 

Die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte. 

Professor Brauer Sanitätsrat Dr. Pischinger. 

Dr. Ritter. Dr. Sehellenberg. 
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Zur Serologie der Tuberkulose. 

Von 

Dr. Ernst Meinicke. 

(Aus der Heilstätte Ambrock bei Hagen i. W.) 

Die serologische Erforschung der Tuberkulose ist bisher noch nicht über 
das Versuchsstadium hinausgelangt. Wir kennen bei der Tuberkulose keine 
serologische Methode, die ähnlich wie die Wassermannsche Reaktion und die 
neuen Flockungsmethoden bei Syphilis oder wie die Agglutination bei Typhus, 
Ruhr und Cholera sich Eingang in die allgemeine Praxis verschafft hätte. .Ja 
es fehlt sogar nicht an Stimmen, die auf Grund der bisherigen vergeblichen 
Versuche die Ansicht vertreten, daß bei der Tuberkulose eine derartige Methode 
immöglich sei (Much, v. Hayek u. a.). Und doch vermissen wir wohl bei keiner 
der ansteckenden Krankheiten ein brauchbares serodiagnostisches Verfahren, 
das uns bei der Diagnose, Prognose und Therapie leiten könnte, schmerzlicher 
als gerade bei dieser Volksseuche. Es lohnt sich daher eine Untersuchung dar¬ 
über, ob denn unser technisches Rüstzeug so vollständig und fein ausgearbeitet 
ist, daß wir uns überhaupt schon mit Erfolg an die schwierige Frage der 
Serodiagnostik der Tuberkulose heranwagen können. 

Unter den serologischen Bestrebungen, das Tuberkuloseproblem zu erforschen, 
sind zu unterscheiden die spezifischen von den unspezifischen Methoden. 
Die unspezifischen wollen ergründen, ob im Verlauf der Tuberkulose im Serum 
der Kranken Veränderungen allgemeinerer Natur auftreten, wie Zunahme oder 
Abnahme der Eiweißkörper, ihr gegenseitiges prozentuales Verhältnis usw., 
während die spezifischen das Verhalten des Serums gegenüber dem Krankheits¬ 
erreger bzw r . den aus ihm hergestellten Antigenen zu ermitteln suchen. 


1 . 

Alder (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 31, H. 1) hat in schönen Untersuchungen 
festgestellt, daß sich im Verlauf der Tuberkulose die Gesamteiweißmenge und 
insbesondere das Verhalten der Globuline zu den Albuminen ändert. Er glaubt, 
aus einer relativen Zunahme der Globuline auf einen fortschreitenden aktiven 
Prozeß schließen zu können. Seine Technik ist an feine Apparate gebunden, 
die zurZeit für zahlreiche Anstalten imerschw inglich sein dürften. Ich versuchte 
daher, ob es nicht mit einfacheren Mitteln gelingt, die gleichen Resultate zu 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd, 46. 1 
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erzielen. Die üblichen Eiweißfällungsmethoden, z. B. mit dem Esbachschen 
Reagens, erwiesen sich erwartungsgemäß als viel zu roh und inkonstant, 
als daß man mit ihnen ans Ziel gelangen konnte. Ich ging in der Weise vor, 
daß ich 1 : 25 verdünntes Serum in graduierten Zentrifugenröhrchen mit dem 
Fällungsmittel mischte, nach 24 Stunden die Niederschlagshöhe ablas und nach 
kurzdauerndem, genau auf 5 bzw. 10 Minuten ausgedehnten Zentrifugieren 
noch einmal ablas. Die einzelnen Sera gaben an verschiedenen Tagen ungleich 
hohe Niederschlagssäulen und irgend ein konstantes Verhalten gewisser Tuber¬ 
kuloseformen oder Unterschiede zwischen den Seren gesunder und tuberkulöser 
Menschen ließen sich so nicht ermitteln. 

Aussichtsreicher erschien der Versuch, mit der Bruckschen Milchsäure - 
1 fällung das Problem anzufassen. Aber auch diese Versuche haben nicht zum 
Ziele geführt. Die einzelnen Sera wurden mit steigenden Milchsäure Verdün¬ 
nungen in wechselnden Dosen unter gleichen äußeren Bedingungen gemischt, 
und dann das Auftreten oder Ausbleiben von Fällungen und der Grad der Fäl¬ 
lung oder Trübung abgelesen. Mehrfach, aber nicht konstant, fielen wasser¬ 
mann-positive Sera noch mit Verdünnungen aus, die andere Sera ungeflockt 
ließen. Ein Unterschied zwischen den Seren fortgeschrittener Tuberkulöser, 
Leichtkranker und Gesunder ließ sich aber nicht feststellen. Im allgemeinen 
wurde mit 0,2 ccm Serum und 1 ccm Milchsäureverdünnung gearbeitet und 
nach etwa 5 Stunden abgelesen. Die Versuchsergebnisse schwankten bei den¬ 
selben Seren fast immer etwas von Tag zu Tag, so daß es kaum möglich war, 
brauchbare Vergleichswerte zu erhalten. Rein methodisch ließ sich feststellen, 
daß die Milchsäurefällung absolut an die Salzarmut des Mediums gebunden 
ist. Macht man die Milchsäureverdünnungen mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung, so hört sofort das Fällungsvermögen auf. Geringe Temperaturunter¬ 
schiede, das Arbeiten mit aktiven oder erhitzten Seren oder die Zugabe von 
Alkohol im Verhältnis 1 : 8 zum Verdünnungswasser schienen den Versuch 
weniger stark zu beeinflussen. Direkt abhängig ist der Eintritt der Serumflockung 
von dem richtigen Verhältnis zwischen Milchsäureverdümiung und angewandter 
Dosis. Stärkere Milchsäurekonzentrationen (z. B. 1 : 1000) fällen nur in kleinen 
Dosen (unter 1 ccm), in denen schwache (z. B. 1 : 30 000) ganz unw irksam sind 
und umgekehrt fällen schwache nur in großen Dosen (z. B. 10—20 ccm). Wenn 
man mm bedenkt, daß nach früheren von mir veröffentlichten Untersuchungen 
(Deutsche med. Wochenschr. 1920, Nr. 1) sich unter beliebigen Seren stets 
individuelle Unterschiede in dem Sinne zeigen, daß schon an und für sich einige 
Sera die Neigung haben, mit großen Dosen bestimmter Fällungsmittel leichter 
auszufallen als mit kleinen und umgekehrt, so kann man sich nicht wundern, 
daß dadurch die Versuchsergebnisse sehr wesentlich beeinflußt werden und 
somit die Fehlerquellen der Methodik zu groß sind, um brauchbare Ergebnisse 
zeitigen zu können. 

Ich ging daher dazu über, als Fällungsmittel alkoholische Auszüge 
aus Pferdeherzen, wie ich sie zu der von mir gefundenen Lipoidbindungs- 
reaktion empfohlen habe, zu benutzen. Ich verwandte die von der Hagener 
Adler-Apotheke ausgegebenen Extrakte. Als Versuchsanordnung kam natür¬ 
lich nur die zweizeitige Form meiner Methode (MR.) in Frage, bei der alle 
Sera, nicht nur die w r assermann-positiven wie in der einzeitigen DM. aus- 
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geflockt werden. Es ist bekannt, daß fortgeschrittene Tuberkulosen dazu neigen, 
gelegentlich eine positive WaR. zu geben. Auch von den neuen Ausflockungs¬ 
methoden ist in der Literatur das gleiche berichtet. Ich selbst habe allerdings 
bei ausgedehnten Untersuchungen diese Beobachtung mit meinen Luesmethoden 
noch nicht gemacht. Immerhin schien es möglich, daß die nach den Angaben 
der Literatur anzunehmende geringe Neigung tuberkulöser Sera zu positiven 
Reaktionen, die in der üblichen Versuchsanordnung nicht zum Ausdruck kommt, 
dann in die Erscheinung treten würde, wenn man den Versuch besonders darauf 
einstellte. Das konnte in dreifacher Weise geschehen: Die Extrakte wurden 
stark verdünnt, die zur Flockenlösung bestimmte Kochsalzlösung wurde ganz 
scharf eingestellt oder die Sera wurden stark verdünnt. Weitere Möglichkeiten 
ergaben sich aus der Kombination dieser drei Methoden. 

Verdünnt man die gebrauchsfertig ausgegebenen Extrakte zu den Versuchen 
im Verhältnis 5 :10, 4 : 10, 3 : 10 und 2 : 10 mit 96% Alkohol und setzt mit 
diesen verdünnten Extrakten die MR. in der üblichen Weise an, so erhebt 
man folgenden Befund: Bei 5 : 10 tritt in der ersten Phase der Reaktion im 
allgemeinen noch ebenso gute Flockung auf wie bei unverdünnten Extrakten. 
Bei 2 : 10 bleibt die Flockung meist aus. Die Grenzwerte, bei denen sich deut¬ 
liche Unterschiede in der Flockbarkeit der einzelnen Sera zeigen, liegen bei 3 : 10 
und 4 : 10. Weder zwischen positiven und negativen Wassermann-Seren noch 
zwischen den Seren Schwertuberkulöser, Gesunder oder Leicht kranker haben 
sich auf diese Weise verwertbare Unterschiede ergeben. Das Eintreten oder 
Ausbleiben der Flockung scheint in kemem Zusammenhang mit der Reaktions¬ 
fähigkeit der einzelnen Sera zu stehen, sondern vielmehr von der Art der Blut¬ 
entnahme, dem Alter und der Aufbewahrungsart der Sera abzuhängen, so daß 
auf diese Weise nicht weiterzukommen war. 

Das gleiche gilt von den Versuchen, durch eine besonders scharfe Ein¬ 
stellung der Kochsalzlösung in der 2. Phase der Reaktion, brauchbare 
Unterschiede zu ermitteln. Gerade diese Versuchsanordnung schien am ehesten 
geeignet, die angenommene Neigung tuberkulöser Sera zu positiven Lipoid¬ 
bindungsreaktionen zu demonstrieren. Auch hier verteilten sich gut und schwer 
lösende Sera regellos auf die verschiedenen Krankheitsstadien bzw. auf Gesunde. 
Zudem werden auch bei sorfältigstem Arbeiten die Extraktverdünnungen an 
den einzelnen Tagen nie ganz gleich stark, so daß es schwer hält, brauchbare 
Vergleichswerte zwischen den Ergebnissen verschiedener Versuchstage zu 
erhalten. 

Recht interessante Ergebnisse hatten die mit stark verdünnten Seren 
angestellten Versuche. Zwar ließen auch sie bei der Differenzierung der einzelnen 
Sera im angestrebten Sinne im Stich. Sie ergaben aber die theoretisch wichtige 
Beobachtung, daß sich menschliche Sera noch bis zu auffallend hohen Ver¬ 
dünnungsgraden (1 : 320 und mehr) in der Versuchsanordnung der MR. aus¬ 
flocken lassen und daß die Flocken so stark verdünnter Sera stets absolut 
kochsalzbeständig sind, auch wenn die gleichen Sera in der üblichen Versuchs¬ 
anordnung mit unverdünntem Serum leicht kochsalzlösliche Flocken bilden. 
Diese Beobachtung spricht für die Richtigkeit meiner ursprünglichen Annahme 
von BindungsVorgängen als Grundlage meiner Lipoidbindungsreaktion, wie ich 
das in Nr. 37 der Deutsch, med. Wochenschr. 1920 näher ausgeführt habe. 
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Wesentlich ist bei der Versuchsanordnung mit stark verdünnten Seren, daß 
man mit gut wirkenden Extrakten, die aufs sorgfältigste zu bereiten sind, arbeitet, 
da man sonst große Differenzen von einem Tag zum anderen erleben kann. 

Meine Versuche, praktisch brauchbare Unterschiede zwischen 
den Seren der einzelnen Tuberkuloseformen und zwischen den 
Seren Tuberkulöser und Gesunder durch Prüfung der Fällbarkeit 
der Sera bzw. ihrer Reaktionsfähigkeit mit Organextrakten her- 
auszufinden, haben nach dem oben Dargelegten zu dem gewünschten 
Ergebnis nicht geführt. Ich wandte mich daher Versuchen zu, die Reak¬ 
tionsfähigkeit der Sera gegenüber spezifischen Tuberkulose-Antigenen in der 
Versuchsanordnung der Lipoidbindungsreaktion zu prüfen. 


2 . 

Zu denVersuchen mit spezifischen Antigenen wurden die Partigene 
der Firma Kalle & Co. in Biebrich und die Präparate der Höchster 
Farbwerke herangezogen. Beide Firmen haben meine Versuche bereitwilligst 
durch Überlassung der im Handel befindlichen Antigene und durch Herstellung 
bestimmter Konzentrationen bzw. Kontrollflüssigkeiten unterstützt, wofür ihnen 
hier mein besonderer Dank ausgesprochen sei. Die Präparate wurden zum Teil 
in dreifacher Weise mit der Lipoidbindungsreaktion geprüft: in der zweizeitigen 
MR., in der einzeitigen DM. mit hohen Kochsalzkonzentrationen und in der 
DM. mit niedrigen Kochsalzkonzentrationen. 

Die Extraktverdünnungen wurden so bereitet, daß zunächst nach Vor¬ 
schrift eine bestimmte Menge alkoholischen Extrakts mit der halben Menge 
destillierten Wassers angesetzt wurde. Die vorschriftsmäßig siebenfache Menge 
der Verdünnungsflüssigkeit wurde dann mit den Antigenen im gewünschten 
auf das Gesamtvolumen der herzustellenden Extraktmenge berechneten Prozent¬ 
verhältnis beschickt und diese Antigenlösungen nach einer Stunde mit dem 
durch die halbe Wassermenge aufgeschlossenen Extrakt gut gemischt. Die 
fertigen Extraktverdünnungen wurden sofort den vorher in die Versuchsröhrchen 
pipettierten Seren zugesetzt. Die Ablesung geschah mit der Lupe in der üblichen 
Weise nach Bebrütung bei 37° am folgenden Tage. Die Flockung wurde mit 
+ + + + , + + +, ++> + und — bezeichnet. Wenn im folgenden gesagt 
wird, daß z. B. bei einem Versuch die Flockung um 2 Grad stärker war als 
bei einem anderen, so soll das heißen, daß der eine als ++ und der andere als 
— oder der eine als + + + + und der andere als ++ zu bezeichnen war usw. 

Besonderer Wert wurde darauf gelegt, die Antigene auch an 
Pferdeseren zu probieren, weil diese Tierart praktisch tuberkulose- 
frei ist. Beim Arbeiten mit menschlichem Serum weiß man nie, 
ob der betreffende Mensch nicht doch trotz klinisch gesunden Ver¬ 
haltens mit Tuberkulose infiziert ist. Beim Arbeiten mit Pferde¬ 
seren ist diese Fehler quelle w esentlich geringer. Ein Heranziehen 
dieser Tierart zu den Serumprüfungen versprach daher eine gute 
Kontrolle der Menschenversuche. 

Von den Partigenen L, A, F, N und MtbR stellt nur L eine klare Lösung 
dar. Die übrigen Präparate sind namentlich in starken Konzentrationen mehr 
oder weniger dichte Emulsionen und eignen sich daher schon von vornherein 
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nur wenig zu Auflockungsreaktionen, bei denen man Feinheiten in der Ausflockung 
der untersuchten Sera ermitteln will. Auch bei derKomplementbindungsmethode 
hat nach den Angaben Altst adt s (4. Ergänzungsbd. d. Beitr. z. Klin. d. Tuberk., 
1913) der Emulsionscharakter der Partigene die Beurteilung etwas erschwert. 

Das Partigen L wurde mir in 0,5°/ 0 iger Originallösung übergeben. Von dieser 
stellte ich mir jeweils mit den Pferdeherzextrakten in der oben beschriebenen 
Weise weitere Verdünnungen her. Die bei den Versuchen angegebenen Prozent¬ 
zahlen beziehen sich im folgenden bei L und den übrigen Präparaten stets auf 
die von mir hergestellten Verdünnungen der Originallösungen ohne Rücksicht 
auf den mir mitgeteilten Prozentgehalt, den diese Lösungen selbst an wirk¬ 
samen Bestandteilen enthalten sollen. In l°/ 0 iger Verdünnung wirkte L bei 
Menschen- und Pferdeseren in der MR. auf die erste Phase der Globulinflockung 
nicht wesentlich ein und erhöhte die Kochsalzbeständigkeit der Flocken nur 
in geringem Grade. In 5°/oig er Verdünnung war eine deutlich flockungsver¬ 
stärkende Wirkung zu konstatieren und die im L-Röhrchen gebildeten Flocken 
waren etwa um 1—2 Grad resistenter gegenüber dem lösenden Kochsalz als 
in den Kontrollröhrchen ohne L-Zusatz. Bei Pferdeseren war diese hemmende 
Wirkung ausgesprochener als bei Menschenseren. Unter den einzelnen Menschen- 
und Pferdeseren wurden gewisse Unterschiede in der Stärke der Wirkung be¬ 
obachtet. Titrierte man das Kontrollröhrchen mit fallenden Kochsalzmengen 
aus, so zeigte es sich, daß gerade diejenigen Menschen- und Pferde - 
sera im L-Röhrchen besonders starke Hemmung gezeigt hatten, 
die auch im Kontrollröhrchen relativ resistente Flocken gebildet 
hatten. Das ging stets parallel. Es sei hier gleich hervorgehoben, daß die¬ 
selbe Beobachtung auch bei allen übrigen Antigenen gemacht wurde. 
Bei Pferde- und Menschenseren gab es in völlig gleicher Weise 
starke und schwache L-Reaktionen, also bei einer tuberkulosefreien 
Tierart dasselbe Verhalten wie beim tuberkuloseverdäch tigen 
oder tuberkulosekranken Menschen. Irgendwelche Schlüsse auf 
eine spezifische Reaktion zwischen hypothetischen L-Antikörpern i m 
menschlichen Serum mit dem Antigen L ließen sich aus den # Ver- 
suchen somit nicht ziehen. Der mit Lim Verhältnis 1 : 20 beschickte MR.- 
Extrakt flockte im Gegensatz zum Kontrollextrakt spont an ohne Serum- 
Zusatz über Nacht stark aus. Es wurde daraufhin die Reaktion des Antigens L 
geprüft und festgestellt, daß es (wohl infolge seines Gehalts an Milchsäure) 
stark sauer ist. Es bliebe noch zu ermitteln, inwieweit die hemmende Wirkung 
des Präparats L eine Säurewirkung ist. Milchsäurezusatz zur Lipoidbindungs¬ 
reaktion w T irkt nach früheren Erfahrungen hemmend auf die Kochsalzlöslichkeit 
der MR.-Flocken ein. Ich erwähne diese Dinge ausdrücklich,umdavorzu 
warnen, einfach beliebige Antigene zu serologischen Untersuch ungen 
zu verwendenund bei anscheinend positiven Ausschlägen diese ohne 
weiteres auf spezifische Wirkungen zu beziehenund große Theorien 
auf derartige Versuche aufzubauen, wie das leider geschehen ist. 

Das Partigen F wurde mir in l%iger, N in 0,5°/ 0 iger Originallösung über¬ 
geben. N reagierte amphoter, F ziemlich stark sauer. Beide Präparate wirkten 
in der MR. mit Menschen- und Pferdeseren in 2°/ 0 iger und 4°/ 0 iger Verdünnung 
etwas flockenhemmend; die Lösung der gebildeten Flocken wurde nicht w esentlich 
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beeinflußt. Die Krümel der F- und X-Emulsionen schienen sich im gebrauchs¬ 
fertigen alkoholischen Extrakt etwas aufzulösen, so daß sie das Ablesen des 
Versuchs nicht wesentlich störten. Die geringe Wirkung der Präparate F 
und X steht im Einklang mit ihrem ebenfalls nur schwachen und unregelmäßigen 
Einfluß auf den Ablauf der Komplementbindungsmethode. 

Der Gesamt rückst and MtbR, den ich in l%iger Emulsion erhielt, ist 
so grobflockig, daß er sieh zu Ausfällungsversuchen nicht eignet. Xoch in 2°/ 0 iger 
Verdünnung störten die Krümel des Präparats das Ablesen der Befunde außer¬ 
ordentlich stark. Die Lösung der MR.-Flocken wurde bei Menschen- und Pferde¬ 
seren in gleicher Weise durch eine 2° 0 ige Verdünnung erheblich beeinträchtigt-. 

Dem MtbR stellt das Partigen A sehr nahe. Es stellt in l%iger Original¬ 
emulsion eine mit dichten Flocken durchsetzte Flüssigkeit dar, deren Flocken auch 
in l 0 / 0 iger Verdünnung noch recht störend wirkten. In 0.5°/ 0 iger und 0,25 ob¬ 
iger Verdünnung war die Eigenflockung nicht mehr so erheblich, daß sie genaues 
Ablesen lieeinträehtigte. In diesen Verdünnungen hemmte das Präparat etwas 
die Floekungsphase der MR. und machte die Flocken um 1—2 Grad wider¬ 
standsfähiger gegenüber der Kochsalzlösung. Es wurden dalxü wieder die gleichen 
Verhältnisse festgestellt wie bei den L-Versuchen: Stärkere Beeinflussung 
der Pferdesera als der Menschensera und Parallelgehen der A-Wirkung mit 
dem Grad der Eigenhemmung der jeweils untersuchten Sera. Für den Xach- 
weis von A-Antikörpern im untersuchten Serum ließ sich der Ausfall der Ver¬ 
suche somit nicht verwerten. 

Dem Partigen A analog wirkten die Höchster Präparate TR. und 
Bazillenemulsion. Bei diesen stören die feinsten staubförmigen Meder¬ 
schläge der Antigene das Ablesen der Versuche im allgemeinen nicht mehr. 
TR. hemmt in 1—2°/ 0 iger Verdünnung die Ausflockung in der ersten Phase 
der MR. etwas und macht die Flocken völlig kochsalzunempfindlich. In 0,5- 
und 0.25°/ o iger Verdünnung ist die Floekungshemmung nicht mehr aus¬ 
gesprochen; die Lösungshemmung ljeträgt aber noch 2—3 Grad. Die Bazillen¬ 
emulsion wirkt im ganzen etwas schwächer als TR., hemmt aber noch in 
0.25°/ 0 iger Verdünnung die Lösung bei einigen Seren deutlich. Die Wirkung 
war auch hier bei Menschen- und Pferdeseren im wesentlichen gleich. 

Ober das Präparat TOA. habe ich schon früher berichtet (Zeitsehr. f. 
Immunitätsf.. Bd. 29, H. 3 4 und Bd. 28, H. 3/5). Wegen seines gut dosierbaren 
hemmenden Einflusses auf die Flockenlösung habe ich es seinerzeit als Kon- 
trollantigen zu Rotzversuchen empfohlen (Berl. tierärztl. Wochenschr. 1919, 
Xr. 44). Eine neue Überprüfung verschiedener Gebrauchsnummern dieses 
Antigens hat wieder zu den gleichen Ergebnissen geführt: Keine Hemmung 
der Ausflockung in der MR. bei 2%iger Verdünnung und darunter und mit 
der Konzentration wachsende Verstärkung der Kochsalzbeständigkeit der ge¬ 
bildeten Flocken. Xoch bei 0,1 % ist diese Verstärkung, wenn auch ganz schwach, 
merklich. Pferdesera werden etwas stärker beeinflußt als Menschensera. Von 
einer spezifischen Wirkung bei den »Seren Tuberkulöser kann man 
auch bei diesem Präparat nicht sprechen. Jedenfalls wird eine der- 
a rüge Wi rkung ganz durch die starke unspezifische Reaktionskraft 
u n terd riiek t u nd tritt daher nicht in die Erscheinung. In 2%iger Ver- 
diinnung wirkt TOA. in der DM. mit 2°/ 0 iger Kochsalzlösung nicht sichtbar 
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ein. Setzt man die DM. mit einem Salzgehalt von 0,45% bzw. 0,35% mit 
Menschen- und Pferdeseren an, so wird die Ausfällung der Sera gelegentlich 
etwas beeinträchtigt. 

Das auf Vio eingeengte TOA., das sog. Vakuum-Tuberkulin wirkt anders 
als TOA. selbst. Durch die Einengung finden offenbar Umlagerungen statt, 
die die Wirkungsweise beeinflussen. So hemmt z. B. Vakuumtuberkulin noch 
in 0,025%iger Verdünnung die Flockung der Menschensera in der MR., während 
TOA. sogar in 2%iger Verdünnung diese primäre Flockung imbeeinflußt 
läßt. Beim Vakuumtuberkulin überwiegt im Gegensatz zum TOA. offenbar 
die Flockungshemmung die Lösungshemmung beträchtlich. TOA. wirkt aus¬ 
gesprochen lösungshemmend, Vakuumtuberkulin dagegen flockungshemmend. 
Es gleicht darin dem Koch sehen Alttuberkulin, dem es überhaupt in seiner 
Wirkungsweise sehr nahe steht. 

Nach den Untersuchungen Altstädts ist das Kochsche Alttuberkulin 
das in der Komplementbindung wirksamste der Tuberkulinpräparate. Mit 
ihm erreichte er den höchsten Prozentsatz positiver Reaktionen bei Tuber¬ 
kulösen und Gesunden. Er wandte es in 4%iger Verdünnung an. Um Ver¬ 
gleichswerte zu bekommen, habe ich auch im allgemeinen mit dieser Konzen¬ 
tration gearbeitet, daneben aber auch stärkere und schwächere Lösungen mit 
zu den Versuchen herangezogen. Alttuberkulin enthält seiner Bereitung nach 
einen theoretisch zu erwartenden Kochsalzgehalt von 5%. Herr Dr. Jünger- 
mann, der Leiter des chemischen Laboratoriums in Hagen hatte die Liebens¬ 
würdigkeit, den tatsächlichen Salzgehalt einer Probe zu bestimmen und ermit¬ 
telte 6,2%. Als Kontrollflüssigkeiten zu den Versuchen mit Alttuberkulin 
verwandte ich 6,2%ige Lösungen von Kochsalz mit und ohne Zusatz 
der entsprechenden Menge Glyzerin und eine mir von den Höchster Farb¬ 
werken überlassene Kontrollbouillon. Es handelt sich um eine Bouillon, wie 
sie dort zur Züchtung der Tuberkelbazillen verwandt wird. Diese Nährbouillon 
war unbeimpft den gleichen Bedingungen wie Alttuberkulin ausgesetzt: wochen- 
langer Aufenthalt bei 37°, Erhitzen, Einengen usw r . 

Da Alttuberkulin in 4%iger Verdünnung mindestens einen Salzgehalt 
von 0,25% hat (was Altstadt bei seinen Versuchen vernachlässigte), läßt 
sich eine reine salzarme MR. mit diesem Präparat überhaupt nicht anstellen, 
ln orientierenden Versuchen stellte ich fast, daß Menschensera in der MR. 
durch 4%iges Alttuberkulin und Vakuumtuberkulin in ihrer Fällbarkeit stark 
gehemmt werden. Diese Hemmung wird aber nicht nur durch den hohen Salz¬ 
gehalt bedingt, sondern muß noch andere Gründe haben. Denn selbst ein mit 
destilliertem Wasser weiter verdünntes Alttuberkulin, das im Extrakt nur noch 
in 0,025%iger Verdünnung enthalten war, hemmte noch deutlich die Ausfäl¬ 
lung der Sera, während Kochsalzlösung oder Glyzerinkochsalzlösung nur ent¬ 
sprechend ihrem Salzgehalt hemmten. Je nach dem Prozentgehalt des Alt¬ 
tuberkulinzusatzes zur MR. erhält man Versuche mit ganz verschiedenem Salz¬ 
gehalt, die einen Vergleich untereinander nicht erlauben. Die Mehrzahl meiner 
Alttuberkulinversuche wurde daher in der Anordnung der DM. teils mit hohen 
Kochsalzkonzentrationen wie 5% und 8%, teils mit niederen, aber immer 
in Vergleichsversuchen gleichbleibenden, wie 0,35% und 0,45% angestellt. 

Als Ergebnis dieser Versuche ist zunächst die Beobachtung hervorzuheben, 
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daß Alttuberkulin die Lipoidbindungsreaktion beliebiger Menschen - 
und Pferdesera sehr erheblich beeinflußt. Besonders wichtig und für 
die Auffassung vom Wesen meiner Reaktion wertvoll ist die weitere Beobach¬ 
tung, daß hämolytische oder w r assermann-positive Sera anders 
reagieren als negative menschliche Sera und daß Pferdesera ein 
prinzipiell anderes Verhalten zeigen als Menschensera. Das hängt 
offenbar mit Verschiedenheiten zusammen, die Menschen- und Pferdesera auch 
in anderer Beziehung aufweisen. Ich habe bereits mehrfach darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, daß durch Erhitzen auf höhere Temperaturen Pferdesera viel 
leichter ihre Fällbarkeit einbüßen als Menschensera und daß das Schwinden 
der Ausflockbarkeit bei ihnen sprunghafter erfolgt. Temperaturen um 37° 
herum machen Lipoid bindungsreaktionen mit Pferdeseren gelegentlich schon 
unspezifisch positiv, während bei Menschenseren höhere Temperaturen dazu 
erforderlich sind. Bei meinen Rotzuntersuchungen lernte ich ferner sehr bald, 
daß die in einer negativen MR. gebildeten Pferdeserumflocken stets etwa die 
doppelte Kochsalzkonzentration zur Lösung verlangen als unter den gleichen 
Bedingungen geflockte negative Menschensera. Man kann sagen, daß sich gegen¬ 
über niedrigprozentigen Kochsalzlösungen z. B. l,6°/ 0 igen normale Pferdesera 
in der MR. wie schwach positive Menschensera verhalten. In der Versuchs¬ 
anordnung einer positiven DM. werden Pferdesera leichter bei niedrigen Koch¬ 
salzkonzentrationen geflockt, Menschensera dagegen besser bei hohen. Diese 
prinzipiellen Verschiedenheiten zwischen Menschen- und Pferdeseren haben 
in den Versuchen mit Alttuberkulin und Vakuumtuberkulin zu sehr interessanten 
Beobachtungen geführt, die zunächst geradezu paradox erschienen. Auf die 
theoretische Seite dieser Dinge kann ich hier wegen Raummangel nicht eingehen, 
muß auch auf Beifügung von Tabellen verzichten. Es seien nur die Versuchs¬ 
ergebnisse kurz mitgeteilt. 

Eine parallel mit 5%igem und 0,35%igem Kochsalzgehalt und 4%igem Alt¬ 
tuberkulin bzw\ zum Vergleich 4°/ 0 iger Kontrollbouillon oder 4%iger Verdün¬ 
nung einer 6,2°/ 0 igen Kochsalzlösung angesetzte DM. mit Menschen und Pferde¬ 
seren ergibt folgendes Bild: Bei dem niedrigen Salzgehalt (0.35%) flockt 
im Pferdeseru m versuch das Alttuberkulinröhrchen mehr oder 
weniger stark aus, das Kontrollröhrchen dagegen nicht. Bei einem 
Salzgehalt von 0,5—0,7% ist das manchmal noch deutlicher als bei 0,35%. 
Im schroffem Gegensatz dazu flockt im Menschenserumversuch 
m it Wassermann- negativen Seren die Kontrolle, aber nicht das Alt- 
t uberkulinröhrchen Bei hohem Salzgehalt dagegen (5% und 8%) 
flockt auch bei Menschenseren das Alttuberkulinröhrchen deut¬ 
lich stärker und vielfach ausschließlich, während das Kontrollröhrchen 
nicht oder doch nur wesentlich schwächer flockt. Die Pferdesera zeigen bei 
hohem Kochsalzgehalt meist nur Spuren von Ausflockung, im allgemeinen 
etwas mehr im Alttuberkulinröhrchen als in der Kontrolle. Wassermann¬ 
positive Sera verhalten sich bei niedrigem Salzgehalt verschieden. 
Zum Teil reagieren sie da wie Pferdesera, zum Teil wie negative 
Menschensera. Bei hohem Kochsalzgehalt flocken naturgemäß die wasser¬ 
mann-positiven Seren in beiden Röhrchen aus. Hämolytische negative mensch¬ 
liche Sera werden mehrfach bei niedrigem Kochsalzgehalt weder im Alttuber- 
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kulinröhrchen noch in der Kontrolle geflockt, verhalten sich aber bei hohen 
Kochsalzkonzentrationen ebenso wie andere negative Menschensera. Für die 
Theorie vom Wesen meiner Reaktion ist es wichtig, daß normale menschliche 
Sera je nach dem Salzgehalt des Versuchs das eine Mal nur im Alt¬ 
tuberkulinröhrchen, das andere Mal nur im Kontrollröhrchen 
flocken. Das Eintreten sichtbarer Flockung ist somit auch nach dieser Be¬ 
obachtung nur eine mehr oder weniger willkürlich zu erzielende Erscheinung 
der Lipoidbindungsreaktion, wie ich das schon früher bei Besprechung meiner 
Wassermethode hervorgehoben habe. 

Im einzelnen sei noch mitgeteilt, daß 8°/ 0 ige Kochsalzlösung sich für die DM.- 
Versuche mit Menschenseren mehrfach noch besser eignet als 5%ige, während 
man nach dem Fällungsbild des benutzten Extrakts das Umgekehrte erwarten 
sollte, da seine Eigenfällung bei 5°/ 0 stärker ist als bei 8°/ 0 . In den Versuchen 
mit 0,35°/ 0 iger Kochsalzlösung wirkte bei Menschenseren 6%ig e Kontrollbouillon 
wie 6°/ 0 iges Alttuberkulin hemmend, bei 4 °/ 0 stand die Bouillon Wirkung m 
der Mitte zwischen der entsprechenden Kochsalzkontrolle und Alttuberkulin 
und von 2°/ 0 an flockte die Bouillonkontrolle genau ebenso gut aus wie die 
Kochsalzkontrolle und nur das Alttuberkulinröhrchen blieb ungeflockt. In 
Übereinstimmung mit der stärkeren Wirkung des Alttuberkulins tritt auch in 
dem Alttuberkulinextrakt ohne Zusatz von Serum geringe Eigenflockung auf, 
die im Bouillonextrakt fehlt. 

Praktisch wichtig fürdenZweckder vorliegendenUntersuchungen 
ist der in großen Versuchsreihen unter den verschiedensten Be¬ 
dingungen immer wieder erhobene Befund, daß zwischen Seren 
anscheinend gesunder Menschen und denen Leichttuberkulöser 
bzw. Schwerkranker sich im Verhalten gegenüber Alttuberkulin 
ebensowenig prinzipielle Unterschiede gezeigt haben wie gegen¬ 
über den anderen Tuberkulose-Antigenen. Wohl wurden oft Dif¬ 
ferenzen im Auftreten oder Ausbleiben von Flockung beobachtet, 
oder der Grad der Fällung war verschieden. Da aber bei Pferde seren 
die gleichen relativen und absoluten Unterschiede beobachtet 
wurden und da sie bei Mensch und Pferd etwa im gleichen Grad bei 
denselben Antigenkonzentrationen auftraten, ließen sich aus dem 
verschiedenen Verhalten der einzelnen Sera bindende Schlüsse 
auf das Fehlen oder Vorhandensein von Tuberkulose-Antikörpern 
weder beim Alttuberkulin noch bei den anderen Antigenen ziehen. 


Schlü sse. 

1. Eine Änderung in der Serumbeschaffenheit Tuberkulöser im Sinne der 
Alderschen Beobachtungen hat sich durch Fällungsreaktionen nicht nachweisen 
lassen. 

2. Versuche, durch die Lipoidbindungsreaktion mit verschiedenen spezifischen 
Antigenen Antikörper im Serum Tuberkulöser nachzuweisen, haben bisher 
nicht zum Ziele geführt. 

3. Als Grund dieses Versagens ist die starke Eigenhemmung der benutzten 
Antigene zu bezeichnen. Namentlich die Vergleichs versuche mit Pferdeseren 
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haben gezeigt, daß die betreffenden Antigene schon an und für sich stark wirkende 
Reagenzien sind, die beliebige Sera erheblich in ihrer Flockbarkeit oder Lösbar¬ 
keit zu beeinflussen vermögen, ohne Beziehung zum Vorliegen oder Fehlen 
einer tuberkulösen Infektion. 

4. Die in der Literatur niedergelegten so außerordentlich schwankenden 
Ergebnisse entsprechender Komplement bindungsversuche finden in diesen 
Eigenschaften der Antigene wohl ihre ausreichende Erklärung. 

5. Es erscheint namentlich im Hinblick auf die regelmäßig auch bei Pferde¬ 
seren beobachteten Unterschiede in der Reaktionsstärke der einzelnen Sera 
gegenüber Tuberkulinen nicht angängig, aus geringen Unterschieden im Ver¬ 
halten menschlicher Sera weitgehende Schlüsse auf das Vorhandensein oder 
Fehlen bzw. Schwanken von spezifischen Antikörpern im Serum Tuberkulöser 
zu ziehen, wie das mehrfach in der Literatur geschehen ist. 

6. Bei Komplement- und Lipoidbindungsversuchen mit Tuberkulose-Anti- 
genen ist unter allen Umständen zu fordern, daß eine Kontrolle mit entsprechen¬ 
den Kontrollantigenen vom gleichen Salz- und Säuregehalt usw. angesetzt 
wird, die bei sicher normalen Seren den Versuch im gleichen Sinne und im gleichen 
Grade beeinflussen wie das betreffende Tuberkulin. Dieser Forderung ent¬ 
spricht beispielsweise bei der Serodiagnose des Rotzes mit Hilfe der Lipoid- 
bindungsmethode das Tuberkulinpräparat TOA. 

7. Die Lipoidbindungsreaktion in ihren verschiedenen Formen, die eine 
außerordentlich große Variation des Salzgehalts und der übrigen Versuchs¬ 
tedingungen gestattet, ist ein sehr feuies Reagens auf Serum Wirkung bestimmter 
Antigene. Die Lipoidbindungsmethode scheint daher berufen, bei der Aus¬ 
schaltung unbrauchbarer und der Auffindung brauchbarer Tuberkulose-Antigene 
gute Dienste zu leisten. 

8. Nicht Resignation in der serologischen Erforschung der Tuberkulose, 
wie sie z. B. v. Hayek vertritt, scheint gerechtfertigt. Sondern wir müssen 
zu der Erkenntnis kommen, daß wir auf diesem Gebiet noch nicht einmal die 
allerersten technischen Schwierigkeiten und die bedenklichsten Fehlerquellen 
überwunden baten. Diese Erkenntnis läßt der Hoffnung Raum, daß trotz 
aller bisheriger nur zu erklärlicher Fehlschläge auch auf diesem spröden Gebiet 
systematischer Arbeit einst noch Erfolge beschieden sein werden. Hochwertige 
Tuberkulose-Antigene mit möglichst geringer unspezifischer Eigenhemmung 
herzustellen ist die Grundtedingung für weiteres erfolgreiches Arteiten. Ob das 
salz-, pepton- und glyzerinfreie Besredkasche Antigen, von dem in der aus¬ 
ländischen Literatur Günstiges berichtet wird, in dieser Beziehung bereits 
einen Fortschritt darstellt, konnte noch nicht untersucht werden. Auch die 
serologische Rotzdiagnose, die in der Praxis so Vorzügliches leistet, ist durch¬ 
aus abhängig von der Güte der benutzten Antigene. Hat man beim Rotz Anti¬ 
gene mit geringer spezifischer Wirkung und starker Eigenhemmung in Händen, • 
wie mir das gelegentlich vorgekommen ist, so wird auch die serologische Rotz¬ 
diagnose ein w idersprach volles Verfahren genau wie die Serodiagnostik der 
Tuberkulose. Je größer die spezifische Wirkung eines Tuberkulose-Antigens 
und je geringer seine eigenheminende Wirkung ist, desto klarere Versuehs- 
ergebnisse wird man erzielen. Das lehren unzweideutig die Erfahrungen beim 
Rotz. Bei der Tuberkulose wird es auch nicht anders sein. 
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Erfahrungen mit „Linimentum Tnbercnlini 
compositum Petruschky“. 

Von 

Dr. Gerhard Frischbier. 

(Aus der Lungenheilstätte Beelitz der L. V. A. Berlin. [Ärztlicher Direktor der Heilstätten 
Dr. Graeßner, stellvertretender ärztlicher Direktor der Lungenheilstätte Dr. Frisch hier].) 

Nachdem wir das Tuberkulin-Liniment Petruschky seit 2 Jahren bei 
einer größeren Anzahl von Patienten angewendet haben, glauben wir genügend 
Erfahrungen gesammelt zu haben, um ein möglichst objektives Urteil über 
die Leistungsfähigkeit des Mittels abgeben zu können. 

Es wurden 88 männliche und weibliche in stationärer und 30 in ambulanter 
Beobachtung stehende Patienten behandelt. Bei den 88 Patienten in stationärer 
Beobachtung handelte es sich um 27 Frauen im I. Stadium nach Turban - 
Gerhardt ohne Bazillenbefund, 13 Frauen im II. Stadium ohne Bazillenbefund, 
1 Frau im II. Stadium mit positivem Bazillenbefund, 2 Patientinnen im II. Sta¬ 
dium ohne TB. und 5 Patientinnen im III. Stadium mit positivem Bazillen¬ 
befund. Die Krankengeschichten von 40 Militärpatienten stehen uns leider 
nicht mehr zur Verfügung, da dieselben seinerzeit den betreffenden Truppen¬ 
teilen überwiesen werden mußten. Im Jahresbericht über das Geschäftsjahr 1918 
(Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 30, H. 6) habe ich über 34 dieser Fälle folgender¬ 
maßen resümiert: ,,Die Tuberkulineinreibungen wurden nach den Vorschriften 
Petruschkys 1 ) gemacht, und zwar wurden sie meistenteils bei fieberlosen, 
mittelkräftigen Patienten angewendet. Bei einigen Kranken mit subfebrilen 
Temperaturen wurde eine Entfieberung versucht, doch gelang diese in keinem 
Falle vollständig, wenn auch eine gewisse, günstige Beeinflussung des Fiebers 
nicht geleugnet werden kann. Im großen und ganzen glauben wir eine günstige 
Einwirkung der Tuberkulin-Liniment-Einreibungen auf den tuberkulösen Pro¬ 
zeß und den Allgemeinzustand bei unseren Fällen gesehen zu haben. “ 

Von den 30 ambulanten Fällen ist bei 5 Patienten die Kur noch nicht ab¬ 
geschlossen, von den übrigen 25 befanden sich 21 im I. Stadium mit negativem 
Bazillenbefund, 1 mal kompliziert durch eine Halsdrüsentuberkulose, 6 mal 
durch eine hartnäckige Bronchitis und bei 9 Kindern bzw. jugendlichen Per¬ 
sonen durch eine Brochialdrüsentuberkulose, die röntgenologisch einwandfrei 

l ) Die Vorschriften sind den einzelnen Packungen beigefügt. 
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festgestellt war. 2 Patientinnen befanden sich im II. Stadium mit negativem 
Bazillenbefund, 1 Patient im II. Stadium mit positivem Bazillenbefund, 1 im 
III. Stadium mit anfänglich positivem, später negativem Bazillenbefund. 

Die Tuberkulin-Einreibungskur wurde bei Patienten in mittlerem Ernährungs- 
und Kräftezustand vorgenommen, bei denen man eine wenigstens leidliche 
Reaktionsfähigkeit des Körpers voraussetzen konnte. Begonnen wurde meisten¬ 
teils mit der Lösung Nr. I (Emulsio 1 : 150), bei Kranken mit ausgesprochenerem 
Befund, weniger gutem Allgemeinbefinden und leichten, subfebrilen Tempera¬ 
turen mit der Lösung Nr. 0 (Emulsio 1 : 1000). Beendet wurde die Kur meist 
mit Lösung Nr. III (Emulsio 1 : 5), in mehreren Fällen mit Lösung Nr. IV 
(Emulsio concentrata), in einigen, in stationärer Behandlung stehenden Fällen, 
bei denen nicht mehr Zeit zur Verfügung stand, mit Lösung II (Emulsio 1 : 25). 
Bei zwei in ambulanter Beobachtung stehenden Kranken wurde nach einer 
mehrmonatlichen Pause die Kur wiederholt. 

Wenden wir unser Interesse zunächst den in stationärer Behandlung ge¬ 
wesenen 48 Frauen zu. Bei zwei von diesen Kranken, die sich anfänglich im II. 
Stadium befunden hatten, mußte die Petruschkykur bereits nach wenigen 
Einreibungen der Lösung Nr. I (Emulsio 1 : 150) abgebrochen werden, da plötz¬ 
lich hohes Fieber auft rat , in dessen Verlauf der Allgemeinzust and und Lungen - 
befund sich zusehends verschlechterte, so daß die Patientinnen schließlich nach 
mehrmonatlichem Aufenthalt in der Heilstätte mit infauster Prognose nach 
Hause entlassen werden mußten. Da wir im Laufe der Jahre wiederholt Fälle 
gesehen haben, die, bereits zur Tuberkulinkur bestimmt, plötzlich 1 oder 2 Tage 
vor der beabsichtigten 1. Injektion eine Fieberattacke oder Blutung bekamen 
und im weiteren Verlauf eine zunehmende Verschlechterung des Allgemein¬ 
befindens und Lungenbefundes darboten, sind wir sehr vorsichtig geworden, 
für eine während einer Tuberkulinkur auftretende Verschlimmerung ohne 
weiteres das Tuberkulin verantwortlich zu machen. Ich möchte daher in den 
beiden erwähnten Fällen die Frage, ob post oder propter hoc, offenlassen. 
Eine Patientin, die kurz vor dem Abschluß der Einreibungs- und Heilstätten¬ 
kur stand und sich schon sehr gut erholt hatte, bekam plötzlich eine schwere 
Grippe, an der sie nach wenigen Tagen starb. 

Von den übrigen 45 Patientinnen wäre folgendes zu berichten: Die Kur¬ 
dauer betrug 8—26 Wochen, im Durchschnitt 14 1 / 2 Wochen. 2 Patientinnen 
mußten wegen anderweitiger Erkrankungen, die in einem Falle mit Fieber 
einhergmgen, 1 Patientin wegen tuberkulösen Fiebers als erwerbsunfähig ent¬ 
lassen werden. Die übrigen Patientinnen wurden als erwerbsfähig entlassen, 
und zwar zwei III. Stadien mit 50%, drei III., acht II. und zwei I. Stadien 
mit 60%, dreißig I. und II. Stadien mit 75% Erwerbsfähigkeit. Das Allgemein¬ 
befinden blieb in 4 Fällen, einschließlich der drei erwerbsunfähig entlassenen 
Patientinnen, unbeeinflußt, bei den übrigen hob sich das Allgemeinbefinden 
zum Teil in ganz hervorragender Weise. Die Gewichtszunahme betrug während 
der hiesigen Kur 0,6—19,8 kg, im Durchschnitt 0,4 kg pro Kopf und Woche 
bzw. 5,8 kg pro Kopf während einer durchschnittlichen Kur von 14% Wochen. 

12 Patientinnen hatten subfebrile Temperaturen bis 37,7 (Mundmessung) vor 
Beginn der Emreibungskur. Hiervon wurden 6 Patientinnen völlig entfiebert, bei 
4 Patientinnen wurden die subfebrilen Temperaturen etwas heruntergedrückt, 
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bei 2 Patientinnen, die erwerbsunfähig entlassen wurden, blieb die Temperatur 
unbeeinflußt. In 31 Fällen, darunter bei vier III. Stadien, besserte sich der 
Lungenbefund ganz wesentlich, zum Teil verschwand vorher bestehender 
Katarrh vollständig. In 14 Fällen, darunter acht I. Stadiums ohne Rassel¬ 
geräusche, blieb der Lungenbefund ohne augenfällige Veränderung. Von 4 
Bazillenträgern verloren 2 die Bazillen im Auswurf. 

Bei den 25 ambulant behandelten Patienten betrug die Dauer der Behand¬ 
lung 2—8 Monate, bei 2 Kranken, die eine Wiederholungskur durchmachten, 
12 bzw. 18 Monate mit mehrmonatlicher Pause zwischen den beiden Kuren, 
im Durchschnitt 5 l / 2 Monate. 

Sämtliche Patienten gingen dabei ihrer zum Teil recht anstrengender Erwerbs- 
tätigkeit oder ihrem Beruf als Hausfrauen nach, bzw. besuchten sie, soweit 
es sich um Kinder oder jugendliche Personen handelte, die Schule. Ein Inge¬ 
nieur, II. Stadium, mit anfangs negativem, später, nach einer Hämoptoe, posi¬ 
tivem Bazillenbefund, hatte sich während einer viermonatlichen Einreibungskur 
sowohl bezüglich seines Allgemeinzustandes wie seines Lungenbefundes sehr 
gut erholt. 3 Monate nach beendeter Kur, während welcher Zeit er besonders 
angestrengt gearbeitet hatte und durch die Revolution psychisch sehr alteriert 
war, erlitt er eine Blutung, wodurch der ganze bisherige Erfolg illusorisch und 
eine Sanatoriumskur notwendig wurde. Bei einer Patientin im I. Stadium blieb 
der Allgemeinzustand und Lungenbefund durch die Einreibungskur unbeein¬ 
flußt, bei den übrigen 23 Patienten wurde das Allgemeinbefinden wesentlich 
gehoben, darunter in 8 Fällen in ganz hervorragender Weise. Eine Patientin, 
I. Stadium, zirrhotische Form, die mit Unterbrechungen seit 8 Jahren in meiner 
Beobachtung steht, wiederholt einen mehrwöchentlichen See- oder Gebirgs- 
aufenthalt genommen hat und sich vor Einleitung der Petruschkykur wieder 
einmal sehr matt und elend fühlte, gab nach einer sechsmonatlichen Behand¬ 
lung mit dem Tuberkulin-Liniment Petruschky und einer danach erzielten 
Gewichtszunahme von insgesamt 4,5 kg spontan an, sich seit Jahren nicht 
so wohl und leistungsfähig gefühlt zu haben. Auch der an sich leichte Lungen¬ 
befund hatte sich gebessert. 

Die Gewichtszunahme betrug bei den 23 erwähnten Patienten während 
der Dauer der Behandlung 0—9,0 kg, im Durchschnitt 2,2 kg während einer 
durchschnittlichen Behandlungszeit von b l j 2 Monaten. 2 Patienten mit sub¬ 
febrilen Temperaturen wurden entfiebert. Der Lungenbefund besserte sich 
in 13 Fällen, besonders bei den erwähnten Bronchitiden, auch bei dem Patienten 
mit Halsdrüsentuberkulose war eine günstige Beeinflussung im verkenn bar. 
In 11, meist ganz leichten Fällen, war eine nachweisbare Veränderung des 
Lungenbefundes nicht zu konstatieren, in einem, bereits erwähnten Falle, 
trat nach einer Hämoptoe eine Verschlechterung ein. Bei einem III. Stadium 
mit positivem Bazillenbefund waren schließlich TB. nicht mehr nachzuweisen. 

Bei 14 Patienten wurden gleichzeitig Bestrahlungen mit künstlicher Höhen¬ 
sonne vorgenommen. Von einer Liegekur mußte aus äußeren Gründen in den 
meisten Fällen abgesehen werden, auch blieben die Patienten fast sämtlich 
in ihrem bisherigen Milieu. Auf gute Verpflegung wurde, soweit sie für den 
einzelnen zu beschaffen war, natürlich großer Wert gelegt, auch wurden hydro¬ 
therapeutische Maßnahmen angeordnet. Von weiteren Verordnungen wurde 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



14 


Gerhard Frisch hier: Erfahrungen mit ,,Linimentum usw.“. 


jedoch, abgesehen von gelegentlichen symptomatischen Ordinationen, Abstand 
genommen, wohingegen bei den stationär behandelten Patienten noch Arsen¬ 
kuren und das ganze in der Heilstätte zur Verfügung stehende therapeutische 
Rüstzeug zur Anwendung gelangte. 

Wäre es unter diesen Umständen bei den stationär behandelten Patienten 
fast unmöglich, festzustellen, wieviel von dem erzielten Erfolge auf das Konto 
des Linimentum Tuberculini compositum Petruschky zu buchen sei, und ist 
man auf Grund seiner sonstigen ärztlichen Erfahrungen mehr oder weniger 
auf die bei der Behandlung gewonnenen subjektiven Eindrücke angewiesen, 
so hat die bei den ambulant behandelten Patienten gemachte Beobachtung 
die Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Mittels wesentlich erleichtert. Hier 
blieben die Patienten in ihrem bisherigen Milieu und ihrem zum Teil recht 
anstrengenden Beruf und neben allgemeinen hygienisch-diätetischen Maßnahmen 
bildete die Einreibungskur mit dem Tuberkulinliniment Petruschky den Haupt¬ 
bestandteil der Behandlung. Der dabei rezielte Erfolg ist in den vorher¬ 
gehenden Ausführungen geschildert. 

Auf Grund der damit gemachten Erfahrungen stehe ich nicht an, zu erklären, 
daß das Linimentum Tuberculini compositum Petruschky in geeigneten Fällen 
günstig auf den Heilungsprozeß bei der Lungen- und Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose einw irkt, indem es in milder Form die Bildung von Antikörpern fördert 
und damit den Körper in seinem Kampfe gegen die Tuberkulose unterstützt. 
Besonders möchte ich es wegen seiner bequemen Anwendungsweise — die 
Patienten können bei vorheriger genauer Anweisung die Einreibungen selber 
vornehmen und brauchen bei imgestörtem Verlauf nur etwa alle 3—4 Wochen 
den behandelnden Arzt aufzusuchen — in geeigneten Fällen in Verbindung 
mit Bestrahlungen mit natürlicher Sonne oder ,,künstlicher Höhensonne 46 
namentlich auch für die ambulante Behandlung empfehlen. 
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Erfahrungen mit Krysolgan bei Kelilkopftuberkulose. 

Von 

Assistenzarzt Dr. H. Wernscheid. 

(Aus der Lungenheilstätte Beelitz der Landes-Versieherungs-Anstalt Berlin. [Ärztlicher 
Direktor: Dr. Graeßner. Stellv, ärztlicher Direktor: Dr. Frisch hier]). 

Die günstigen schon vor Jahren mitgeteilten Erfolge von Spieß und Feldt 
über die Behandlung von Kehlkopf tuberkulöse mit Goldkantharidin, sowie 
die guten Resultate von Schnaudigel und Heßberg in der Behandlung der 
Augentuberkulose mit Krysolgan, haben uns, vor länger als zwei Jahren, bewogen, 
auch den Heilwert von Krysolgan bei Kehlkopftuberkulose an unserer Anstalt 
zu erproben. Von vornherein galt für uns der Leitsatz: „Wie weit kommt man 
in der Therapie der Kehlkopftuberkulose bei reiner Behandlung mit Krysolgan V 4 
Denn gerade für Heilstätten und Lungensanatorien scheint uns die Beant¬ 
wortung dieser Frage besonders wichtig zu sein. Dann dürfte aber auch für 
den praktischen Arzt gerade in heutiger Zeit, w r o nicht jeder leichte Kranke 
gleich einer Anstalt überwiesen werden kann, die Beantwortung dieser Frage 
nicht ohne Wert sein. Unsere Kranken bekamen ausschließlich Krysolgan- 
einspritzungen, lebten im übrigen nach den allgemeinen hygienisch-diätetischen 
Vorschriften. Von operativen und sonstigen Maßnahmen wurde Abstand ge¬ 
nommen. Selbst das Schweigegebot wurde nicht strikte durchgeführt, da 
nach unseren Beobachtungen die handarbeitenden Kranken vielfach sich lieber 
eingreifenden Operationen unterwerfen, in der Ansicht, um so früher wieder 
sprechen zu können. Darum wurden sie nur angehalten, möglichst wenig zu 
sprechen. Es wird bemerkt, daß sämtliche Fälle von dem Facharzt für Kehl¬ 
kopfleiden Prof. Dr. Finder in Berlin mit beobachtet wurden. In letzter Zeit 
sind nun verschiedene Arbeiten über Behandlung mit Krysolgan bei Tuber¬ 
kulose erschienen. Besonders sei erwähnt die aus der Frankfurter Klinik (Spieß) 
veröffentlichte Arbeit von Dr. Fritz Reuter. Die Wirkungsbreite des Mit¬ 
tels ist vom Verfasser sehr eingehend behandelt. Zum Schluß wird in der Arbeit 
zusammengefaßt, daß Krysolgan „ein ganz spezifisch gegen Tuberkulose wirken¬ 
des Mittel ist“, daß gleichzeitig aber „alle anderen zur Verfügung stehenden 
Hilfsmittel Verwendung finden sollen“; „Krysolgan zeitigt aber dann Wirkungen, 
die mit anderen Mitteln in gleicher Weise nicht zu erzielen sind“. Nach seiner 
Erfahrung gibt der Verfasser dann den Rat, die Krysolganbehandlung auch 
bei bestem Erfolge noch mindestens ein Jahr lang fortzusetzen. Die Forderung 
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erledigt sich für eine Heilstätte schon aus Gründen der Kurzeit. Unsere Patienten 
blieben früher je nach der Schwere bis 26 Wochen, später alle nicht über 
12 Wochen hier. 

Aus dem Sanatorium für Lungenkranke in St. Blasien berichtet Rickmann 
über 25 Fälle, von denen 15 Fälle mit Kehlkopf tuberkulöse gleichzeitig behaftet 
waren. Es wurden „nachweisbare Reaktionen oft mit nachfolgenden Heilungs¬ 
vorgängen festgestellt, und zwar im Kehlkopf und in der Lunge“. Es wurden 
aber auch Fälle gesehen, die bei normalem Verlauf der Kur durch Krysolgan 
nicht beeinflußt wurden. 

Im allgemeinen war für uns in der Auswahl der Kranken der Lungenstatus 
entscheidend; doch wurden auch drei hoffnungslose Fälle gespritzt, um die 
Wirkung des Mittels auf Schluckbeschwerden, sowie die Psyche des Kranken 
festzustellen. 

Die chemische Zusammensetzung des Mittels ist aus der Literatur von Feldt 
bekannt. Die Wirkung des Golde« auf Tuberkelbazillen beruht bekanntlich 
nach Robert Koch auf einer Entwicklungshemmung der letzteren. Spieß 
und Feldt kamen auf Grund ihrer Erfolge zu dem Schluß, daß die Schädigung 
des Tuberkelbazillus im Körper nur im Verein mit den gleichgerichteten Körper¬ 
enzymen und Antikörpern vor sich gehe. Nach der Ansicht dieser Autoren 
wird die Schutzkörperbildung bei Tuberkulose im Köi*per unter dem Einfluß 
von Gold angeregt. Besteht Insuffizienz der Antikörper, kurz der Zustand von 
Anergie, so nutzt auch die Goldtherapie nichts. Schröder denkt sich die heilende 
Wirkung von Krysolgan auch im Sinne des Tuberkulin, dann glaubt er eben¬ 
falls, es würden Antikörper gebildet. Die Arbeit von Reuter beweist zur Genüge 
an vier illustrierten Schnittpräparaten, wie unter der Einwirkung von Krysolgan 
der tuberkulöse Herd mit einem bindegewebigen Wall umgeben und so unschäd¬ 
lich gemacht wird. Ebenfalls an Schnitten stellte Wich mann den Ablauf 
bei starken Reaktionen fest. Histologisch überwogen die polynukleären Leuko¬ 
zyten vor den Lymphozyten. 

Wir begannen meist die Behandlung mit Dosen von 0,05, in einigen schwereren 
Fällen mit 0,025; steigend stets um 0,025—0,2; einmal auch bis 0,25; all© 
8—10 Tage fand eine Injektion statt. Klinisch zeigte sich die Wirkung in den 
meisten Fällen in einer Allgemein- und Herdreaktion. Die schwächeren Patienten 
klagten durchweg über etwas Müdigkeit, Kopfschmerzen und Ruhebedürfnis. 
Die Temperatur stieg in einigen Fällen im Laufe des Tages noch um 0,5—1 0 
an. Steigerungen bis 2° wurden nicht beobachtet. Veremzelt erreichte die Tem¬ 
peratur erst in den nächsten 2 Tagen ihren Höhepunkt, bisweilen auch erst 
nach 3—4 Tagen (Spätreaktion, über die auch Wich mann berichtet). Nur 
in w enigen Fällen blieb die Temperatur unbeemflußt. Nach unseren Erfahrungen 
besserten sich die am besten, bei denen wenigstens bei den ersten 4—5 Injek¬ 
tionen Fieberreaktionen auftraten. Trotz der Schwere des Lungenbefundes 
traten hierbei öfter noch Besserungen auf. Unterblieben die Temperaturanstiege 
dauernd nach den Injektionen, so konnte man bei schwereren Lungenprozessen 
prognostisch öfter eine Besserung des Lungen bef undes ausschließen. Auch die 
Herde im Kehlkopf wurden dann nicht sonderlich beeinflußt. Auf die Herd¬ 
reaktion an den Lungenprozessen soll nicht emgegangen werden. Die Herd¬ 
reaktion im Kehlkopf verlief meist unter Auftreten von stärkerer Rötung und 
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»Schwellung. Einmal zerfiel ein Infiltrat und bildete eine feine Delle, sonst nahmen 
die Infiltrate gewöhnlich zu. In wenigen Fällen trat keine stärkere Entzündung 
auf und gingen die Infiltrate langsam von selbst zurück. Auffällig war besonders 
die prompte Säuberung der Ulzerationen gleich nach den ersten 2—3 »Spritzen. Der 
schmierige Belag löste sich und es trat bald eine glatte Fläche zutage. Sub¬ 
jektiv empfanden die Kranken gegen Abend und am ersten folgenden Tage 
nach der Injektion oft Brennen und Kratzen im Halse, zeitweise auch Husten¬ 
reiz; fast stets nahm die Heiserkeit anfänglich etwas zu. Das Sprechen fiel 
schwerer; hinterdrein wurde das Sprechen dann leichter und nach 5—6 Injek¬ 
tionen nahm die Heiserkeit bedeutend ab. Wenn der Lungenbefund nicht zu 
aussichtslos war, so besserten sich die Infiltrate fast durchweg. Für die Wieder¬ 
herstellung der Stimme erscheint gerade diese Tatsache als ein außerordentlicher 
Gewinn. Eine Besserung größerer Ulzerationen bis zur völligen Abheilung 
konnten wir nicht feststellen. Die Geschwüre glätteten sich zwar, die Ränder 
nahmen weichere Formen an, und waren weniger gezackt; dabei blieb es aber 
auch. Vereinzelt wurde an kleinen Ulzeia eine Vernarbung beobachtet. Wenn 
die anderen Beobachter bessere Erfolge hatten, so liegt das wahrscheinlich mit 
an der größeren Widerstansdkraft der betreffenden Kranken, sowie an der 
Länge der Behandlungsdauer und an kombinierter Therapie. Wir machten 
öfter die Erfahrung bei schwereren Fällen, daß 6—8 Tage nach den Injek¬ 
tionen, wenn die Geschwüre sich gereinigt hatten, wieder ein schmieriger Belag 
auf trat. Da die Infiltrate sich alle durchweg besserten, die Ulzera aber nur mit 
vereinzelten Ausnahmen, so kann die Ursache nicht gut allein darin beruhen, 
daß das Krysolgan die kranken Herde nicht in genügender Konzentration 
erreicht. Es wäre ja möglich, daß Mischinfektionen, wie sie so häufig bei den 
II. und III. offenen Stadien auftreten, dauernd einen gewissen Reiz auf die 
Geschwüre ausüben und eine Ausheilung hinausschieben oder dauernd auf¬ 
halten. Weim auch nur drei gänzlich aussichtslose Kranke behandelt wurden, 
die besonders unter heftigen Schluckbeschwerden litten, so konnte doch an 
diesen festgestellt werden, daß sie alle nach einiger Zeit von diesen quälenden 
Beschwerden zum größten Teile befreit wurden. Das allein ist schon an sich 
ein Gewinn und frischt die Psyche dieser Bedauernswerten wieder auf. 

Was die Nebenwirkungen des Krysolgan anbetrifft, so wurde unmittelbar 
nach der Injektion keine Schädigung gesehen. Einmal trat 3 Tage nach der 
Injektion eine leichte Blutung auf. Die Temperatur stieg dabei nicht über 
37,6° und erreichte auch bald wieder normale Höhe. Bei einem anderen waren 
jedesmal die Stühle etwas breiartig; Nieren Schädigungen wurden nicht be¬ 
obachtet. 

Im ganzen wurden 17 Fälle behandelt; nach Stadien geordnet, ergeben 
sich Stadium 1:0; Stadium II: 3; »Stadium III: 14; von letzteren waren 2 
durch Pneumothorax artefiziell kompliziert und 3 waren von vornherein aus¬ 
sichtslos. Von diesen hatten zu Beginn der Krysolganbehandlung Temperaturen: 
7; alle Stadium III, von denen dauernd nach mehreren Wochen drei fieber¬ 
frei wurden und zwar nach der 4.—5. Injektion. In keinem Falle wird Anspruch 
darauf gemacht, daß eine Heilung erzielt worden sei, da dafür die Zeit der 
Beobachtung zu kurz war und der Beweis für die Erst behandelten nicht erbracht 
werden kann, daß sie bis jetzt frei von Rezidiven geblieben sind. Rein äußer- 

Beitrü^e zur Klinik der Tiriterkuloae. Bd. 4<>. 2 
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ich bestand restitutio ad integrum, wenn man von Rötung absieht. Sieht rnan 
von den 3 hoffnungslosen Fällen ab. so verteilt sieh das Ergebnis auf die 14 
übrigen folgendermaßen: 


gut gebessert.4; 


3; 


Infiltrate l>ei ziemlich kräftigem All¬ 
gemeinzustand : 


o: 


gebessert bzw. zum Teil gebessert 

unverändert . 

verschlechtert. 

Zur Ergänzung sollen von den 17 Krankengeschichten je eine von den 4 
charakterisierten Klassen mit geteilt werden. 

Soldat P.. von leidlich kräftigem Allgemeinzustand, Stad. III, stets ohne Temperaturen. 
Endstad. III. Gewichtszunahme von wenigen Kilogramm im Winter 1918/19. da Fett¬ 
mangel herrschte. Anfangsbefund im Kehlkopf: Rechte Stimmlippe im hinteren Teile 
infiltriert; am 20. II. 19. Injektion von 0,05; Ficl>erreaktion bis *17,8°. 

I. 111. 0.075 ) . . 

jedesmal Steigerungen um 

durchschnittlich 0.2— 0,4°. 


0,1 

0,25 


Objektiv: stärkere 


8. III. 

letzte Injektion am 10. V. 
im ganzen 9 Injektionen. 

Subjektiv: Kratzen. Brennen, etwas Hustenreiz fast jedesmal. 

Rötung. 

Endbefund: Vollkommene Abblassung des rechten Stimmbandes. 

Frau B., 38 Jahre alt. Kurzeit 15 Wochen; bis zur Krysolganbchandlung stets ohne 
Temperaturen. Anfangsgewicht 70,1 kg. Endgewicht 72 kg. Anfangsbefund der Lungen: 
Stad. II (R. 11, L. I). Endbefund Stad. 11 mit guter Besserung. Anfangsbefund im Kehlkopf: 

Große* Ulzeration des rechten Lig. voc. Das linke Taschen band ist infiltriert und etwas 
ulzeriert und verdeckt das linke Stimmband bis auf einen schmalen freien Rand, der eben¬ 
falls ulzeriert, fast ganz. 


10. V. 20 

Injektion von 0,05: 

keine 

Fiel* 

rreaktion. 

20. V. 

,. 0,075: 




31. V. 

„ 0,1: 

,, 



10. VI. 

., 0,125: 

Steig« 

•rung 

von 1.4 °. 

21. VI. 

„ 0,15: 

keine 

Fiebc 

rreaktion. 

3. VII. 

„ 0,175: 

,, 



14. VII. 

„ 0.2: 

Steig« 

*rung 

um 0,0°. 

20. VII. 

.. 0.2: 

keine 

Eie Ix* 

rreaktion. 

5. VIII. 

0.2: 

Anstieg bis 

38,3°. 


Endixfund: Rechtes Stimmhand infiltriert und ulzeriert, desgleichen das rechte Tasehen- 
lmnd ulzeriert, und zwar erstreckt sieh die Ulzeration bis auf die Hinterwand. Dagegen 
ist von einer Infiltration und Ulzeration des linken Tasehenbandes nichts zu sehen. Die 
linke Stimmlippe ist in ihrer ganzen Breite sichtbar und völlig normal. 

Arbeiter S., 45 Jahre; Kurzeit 15 Wochen; Anfangsbefund der Lungen Stad. III, 
f4-, in ganzer Ausdehnung mit feuchten Rasselgeräuschen. Endstad. III; Geräusche 
r.: vorne und hinten in ganzer Ausdehnung unverändert ; 1.: vorne und hinten nur an zwei 
Stellen fraglich, sonst verschwunden. Anfangsgewicht 53,0 kg (nackt). Endgewicht 58,7 kg. 
Temperaturen bei Aufnahme 37,4°. Anfangskehlkopfbefund: Infiltration an der Hinter¬ 
wand, links von der Mittellinie eine kleine Ulzeration; es wurde über einen Monat abge¬ 
wartet und nur Menthol eingespritzt; die Temperatur erreichte jeden Abend durchschnitt¬ 
lich 37,5°. 

Reaktion bis 37,9°; ging nicht unter 37,5° zurück. 

Anstieg nicht über 37,0°; geht bis 37.4° zurück, 
keine Kielx*rreaktion; höchste Temperatur 37,4°; fällt langsam 
in den nächsten Tagen. 

Reaktion bis 37,7°; Temperatur fällt in den nächsten Tagen 
al>cndlich auf nur 37.2°. 

Anstieg bis 37,4°; kommt dann abendlich nicht mehr iil)cr 37,1°. 


Injektion 0.05; 


2. 

0.075 

3. 

0,01; 

4. 

0.125; 

5. , 

0.15; 
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im ganzen 7 Spritzen. 

Endbefund im Kehlkopf: imverändert. 

Frau Gr., 27 Jahre; Kurzeit 12 Wochen. Anfangsgewicht 49,5 kg. Endgewicht 51,5 kg. 
Anfangalungenbefund: R. III, L. III; + +-. Endbefund: R. III, L. III; + + . Ohne ob¬ 
jektive Besserung. Anfangskehlkopf befund: Starke Infiltration an Hinterwand; beginnende 
Infiltration des linken Taschenbandes; dauernd geringe abendliche Temperaturen bis 37,4°. 

1. Injektion 0,025: keine Fieberreaktion. 

2. 0,05: Steigerung um 0,2° gegen die Tage vorher. 

‘1. ,, 0,075: Steigerung bis 37,6°. 


4. 

5. 

6 . 
7. 


0,1 

0,125 

0,15 

0,175 


I höchstens 0,1 bis 0,3° mehr gegen 
| Durchschnittstemperatur. 


Abbruch. Endbefund im Kehlkopf: Hinterwand, Aryknorpel und aryepiglottisehe 
Falten infiltriert. Linkes Taschen band ulzeriert; linkes Stimmband infiltriert und rechtes 
Taschenband ulzeriert. 


Zum Schluß möchten wir unsere Beobachtungen folgendermaßen zusammen¬ 
fassen: Die intravenöse Injektion von Krysolgan bedingt meistens objektiv 
nachweisbare Reaktionen, führt selbst bei vorgeschrittenen Lungenerkrankungen 
bei leichteren tuberkulösen Krankheitsherden im Kehlkopf oft zu weitgehenden 
HeilungsVorgängen, beeinflußt auch schwerere vielfach noch günstig, versagt 
aber auch in einer Reihe von Fällen vollkommen. 

In Zukunft möchten wir in geeigneten Fällen die Krysolgantherapie mit 
operativen Maßnahmen kombinieren, da wir hoffen, damit noch bessere Erfolge 
erzielen zu können. 


Literatur. 

Reuter, Dr. med. Fritz. Assistenzarzt, Klinische Beiträge zur Krysolganbehandlung 
der Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose 31. Heft 4. 

Rick mann, Dr. H., Oberarzt, Klinische Beiträge zur Behandlung der Tuberkulose mit 
Krysolgan. Zeitschr. f. Tuberkulose 32. Heft 1. 

Spieß, G., und A. Feldt, Tuberkulose und Goldkantharidin mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Kehlkopftuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 12. 
Feldt, A., Zur Chemotherapie der Tuberkulose mit Gold. Deutsche med. Wochenschr. 
1913. Nr. 12. 

Schnaudigel, O., Organische Goldpräparate in der Augenheilkunde. Klin. Monatsbl. 
f. Augcnheilk. 1917. Sept./Okt.-Heft. 

Heßberg, R., Über die Verwendung des Krysolgan bei tuberkulösen Augenerkrankungen. 
Zeitschr. f. Augenheilk. 40, Heft 6. 

Wich mann, Dr. P., Der heutige Stand der Chemotherapie der Hauttuberkulose. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 


2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




Digitized by 


Zur Krage der Nomenklatur und Einteilung der 

Lungentuberkulose. 

Von 

Professor Dr. Adolf Bacmeistei*, St. Blasien-Freiburg. 

(Aus dein Sanatorium für Lungenkranke* in St. Blasien.) 

Die Frage der Einteilung und Benennung der Lungentuberkulose ist ein 
Schmerzenskind der wissenschaftlichen und praktischen Tuberkulosearbeit. 
Allgemein ist man zu der Überzeugung gekommen, daß das Gerhardt-Tur¬ 
ban sehe 3 Stadiensystem sowohl in der theoretischen Forschung wie in der 
praktischen Arbeit völlig versagt hat. Die Folge dieser Erkenntnis waren neue 
Versuche, einen befriedigenderen Ersatz zu finden. An dem außerordentlich 
vielgestaltigen anatomischen Bilde der Lungentulierkulose sind bisher alle An¬ 
läufe gescheitert; eine Einigung auf ein die Theoretiker und Praktiker in gleicher 
Weise befriedigendes Schema konnte bisher nicht erreicht werden. 

Das Fehlen einer solchen allgemein anerkannten und befriedigenden Ein¬ 
teilung hat sich gerade in den letzten Jahren wieder außerordentlich fühlbar 
gemacht. Wir haben eine Reihe neuer Heilmethoden für die Lungentuberkulose 
bekommen, die auf ihren Wert und Unwert geprüft und erforscht werden müssen. 
Ich nenne nur die Deyke-Muchsehe Partigentherapie, die moderne Strahlen¬ 
behandlung und die Vakzination mit avirulenten Bazillen, die von Fried mann 
angegeben ist. Eine Fülle von Publikationen werden der medizinischen Öffent¬ 
lichkeit und den Fachkreisen unterbreitet, das Fehlen einer Einteilung und 
Benennung, welche uns ül>er den anatomischen und klinischen Charakter der 
Krankheit orientiert, macht einen großen Teil dieser Veröffentlichungen wert¬ 
los, bringt Unsicherheit in viele Kreise, kann zu ganz falschen Urteilen und 
Schlüssen führen und erschwert das wissenschaftliche Arbeiten und die prak¬ 
tische Verwertung neuer Forschungsresultate. 

Außerordentlich schwer macht sich das Fehlen einer einheitlichen Nomen¬ 
klatur in der ärztlichen Tätigkeit geltend. Das Zusammenarbeiten der Kol¬ 
legen aus der Praxis mit den Tuberkulose- und den Anstaltsärzten leidet erheb¬ 
lich darunter. Der Hausarzt soll den Anstaltsarzt l>ei der Überweisung des 
Kranken möglichst genau instruieren ülier den Beginn der Erkrankung und 
den l>ei der Überweisung bestehenden Befund, der Anstaltsarzt soll dem Haus¬ 
arzt über den Kurverlauf und den Entlassungsbefund l>erichten. Wer in der 
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praktischen Arbeit steht, weiß, wie schwer es ist, aus den meisten einlaufenden 
Berichten wirklich ein halbwegs klares Bild über den Charakter und mutmaß¬ 
lichen Verlauf der Krankheit zu gewinnen. Patienten, die dem Berichte nach 
für eine Anstaltskur sich eignen, kommen oft in hoffnungslosem Zustande an 
und nehmen heilungsfähigen Kranken nutzlos die jetzt so wertvollen Plätze 
fort. Andere, bei denen die physikalischen Erscheinungen erheblich ausgebildet, 
sind, bei denen der Charakter der Erkrankung aber ein gutartiger, zur Latenz 
neigender ist. werden abgewiesen. obwohl eine Kur sie wieder berufsfähig machen 
und der Familie erhalten könnte. 

Die Notwendigkeit des Ersatzes der jetzt gültigen Stadieneinteilung wird 
allgemein anerkannt. An Versuchen zur Besserung hat es nicht gefehlt. Die 
letzten Jahre haben eine ausgiebige lind unserer Ansicht nach klärende Aus¬ 
sprache der beteiligten Hauptfaktoren der Kliniker, Anstaltsärzte und der 
Pathologen gebracht. Die Erkenntnis, daß die Lösung des Problems nicht von 
einer Seite allein getroffen werden kann, hat sich durchgesetzt. Nur bei Ver¬ 
wertung der klinischen und anatomischen Grundlage kann etwas Wertvolles 
und praktisch Brauchbares herauskommen. Eine Reihe von Vorschlägen sind 
gemacht. Ich habe den Eindruck, daß jetzt der Boden soweit geebnet ist, daß 
man zu einer befriedigenden Lösung der ganzen Frage kommen kann und muß. 
Es erseheintunsaberjetz tauch Zeit, dringend zu mahnen, mit allem 
Ernst an einer baldigen allgemeinen Verständigung zu arbeiten 
und endlich eine Basis zu finden, auf der sich alle einigen können, eine Basis, 
die dem Pathologen und dem Kliniker gerecht wird, ohne die ein erfolgreiches 
Zusammenwirken in der wissenschaftlichen und praktischen Tuberkulosearbeit 
nicht möglich ist. Weil dieses Problem zur Lösung drängt und meines 
Erachtens gelöst werden kann, habe ich in dieser dem deutschen 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose gewidmeten 
Festschrift die Frage der Nomenklatur und Einteilung der Lungen¬ 
tuberkulose wieder aufgeworfen. Gerade das Zentralkomitee, das jetzt 
auf eine 25jährige, so erfolgreiche Tätigkeit zurücksehen kann, ist auch ein 
mitberufener Faktor, der seine gewichtige Stimme zur baldigen Lösung dieser 
brennenden Frage erheben muß. 

Was müssen wir von einer allgemein befriedigenden Einteilung der Lungen¬ 
tuberkulose verlangen: 

1. Sie muß einfach und übersichtlich sein. 

2. Es muß aus ihr die Art des klinischen Verlaufes erkennbar sein. 

3. Sie muß den Grundcharakter der anatomischen Veränderungen enthalten, 
aber in so einfacher Form wie möglich, vor allem so, daß sie jeder prak¬ 
tische Arzt mit seinen Hilfsmitteln feststellen kann. 

4. Sie muß sich für die Rubrizierung bei statistischen Arbeiten eignen. 

5. 8ie soll, wie Ribbert richtig ausführt, nach einheitlichen Gesichts¬ 
punkten vorgenommen werden. Es darf also bei der einen Abteilung 
nicht das makroskopische, bei der anderen, auf gleicher Stufe stehenden 
das mikroskopische Verhalten maßgebend sein, sondern entweder durch¬ 
gängig das eine oder das andere. 

Wenn man diese Forderungen überblickt, so ist es verständlich, wie schwer 
die Losung der Aufgabe ist. Das Verdienst, die ganze Frage wieder in Fluß 
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gebracht zu haben, gebührt Albrecht und A. Fraenkel, die zusammen ein 
hauptsächlich auf pathologischer Grundlage aufgebautes System ausarbeiteten, 
und in neuerer Zeit wieder Aschoff mit seinem Schüler Nicol, welche die 
anatomischen Grundlagen neu durcharbeiteten und auch bereits den Versuch 
der klinischen Lösung machten. 

Wir haben die Frage nach dem klinischen Reaktionszustand, nach dem 
klinischen Verlauf der Krankheit an die Spitze gestellt, weil er vor allem für 
den Kliniker und den Arzt oft von entscheidender' Bedeutung für die Auf¬ 
fassung des Falles und für die einzuleitende Therapie ist. Die Pathologen 
Aschoff und Nicol 1 ) trennten in ihrem Schema in okkulte und manifeste 
Phthise und wollten letztere in progredient, stationär und obsolet einteilen. 
Uns erschien 2 ) vom klinischen Standpunkt diese Einteilung nicht genügend. 
Progredient und stationär sind klinische Begriffe, die gut gewählt sind 
und die wir gern akzeptieren. Wir brauchen aber noch eine Bezeichnung für 
die in Heilung befindlichen Fälle, bei denen die Krankheitserscheinungen phy¬ 
sikalisch und symptomatisch sich zurückbilden. Für den Ausdruck obsolet 
haben wir ferner den alten Ausdruck „Latent“ vorgeschlagen, der unseren 
klinischen Begriffen und Erfahrungen besser entspricht. Die Kriegserfahrungen, 
die Entbehrungen dieser Zeiten, die Grippeepidemien usw\ haben uns ja wieder 
genügend darauf hingewdesen, wie schwer klinisch der Begriff einer Heilung 
festzustellen ist, daß auch veraltete Prozesse immer wieder aufflackern können. 
Der kurze Ausdruck „latent“ gibt aber so klar und eindeutig das Bild einer 
völlig zur Ruhe gekommenen Lungentuberkulose wieder, daß ein Fallenlassen 
nicht zu rechtfertigen ist. Dabei ist der Ausdruck latent (Gegensatz aktiv) 
nur zu brauchen für abgelaufene, klinisch geheilte Prozesse und streng zu trennen 
von „okkult“, dessen Gegensatz „manifest“ ist, d. h. von bereits vorhandenen 
aber klinisch noch nicht nachweisbaren Herden. Wenn wir den Ausdruck 
latent akzeptieren, ergibt sich auch zwanglos das fehlende Zwischenglied, das 
wir für die in Heilung begriffenen aber noch aktiven Prozesse brauchen, die wir 
als „zur Latenz neigend“ bezeichnet haben. Mit diesen Ausdrücken sind die 
Forderungen für die Charakterisierung des klinischen Verlaufes erfüllt, auch 
der praktische Arzt ohne spezialistische Ausbildung kann ohne weiteres die 
klinische Diagnose stellen. In einer letzten Publikation haben auch Aschoff 
und Nicol 3 ) diese klinische Fixierung, die wir vorgeschlagen haben, akzeptiert, 
so daß eine allgemeine Einigung darauf erfolgen sollte. 

Wir definieren die so gewonnene klinische Einteilung folgendermaßen: 

Zeichen der progredienten Tuberkulose sind: Fieber und subfebrile 
Temperaturen, toxische Beschwerden, Appetitlosigkeit, leichte Ermüdbarkeit, 
Abnahme, Nachtschweiße, Kopfschmerzen, Herzklopfen, fliegende Hitze, Husten, 
Tuberkelbazillen und elastische Fasern im Auswmrf, Blutungen, Pleuritis usw\ 

Stationär sind die Formen, die bei manifestem Befunde sich im großen 
und ganzen nach der Anamnese und Beobachtung symptomatisch und im 
Allgemeinzustand im Gleichgewicht halten. 


*) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 30. 

2 ) Deutsche med. Wochenschr. 1918. 13. 

3 ) Med. Klin. 1919. 17 u. 18. 
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Als zur Latenz neigend werden bezeichnet die in Heilung begriffenen 
Fälle, bei denen die klinischen Erscheinungen unter Hebung des Allgemein¬ 
befindens zurückgehen. 

Latent sind im Gegensatz zu den drei eben genannten Formen der aktiven 
Phthise die Fälle, welche keinerlei Krankheitserscheinungen mehr aufweisen. 

Wenn so die klinische Seite des Problems gelöst erscheint, so ist die zweite 
Aufgabe, die Charakterisierung der anatomischen Veränderungen wesentlich 
schwerer. Das liegt daran, daß das anatomische Bild der Lungentuberkulose 
ein außerordentlich buntes ist, daß produktive, exsudative, zerstörende und 
vernarbende Prozesse nebeneinander in der Lunge Vorkommen können. Eine 
Reihe von Pathologen haben sich in der letzten Zeit wieder mit dieser Frage 
beschäftigt. Das Haupthindernis, das der Einführung ihrer Vorschläge in 
die Praxis entgegenstand, lag darin, daß bei allen pathologischen Einteilungen 
zu sorgfältig, zu erschöpfend genau gearbeitet werden sollte. So kamen Zu¬ 
sammenstellungen heraus, welche das pathologische Bild der Lungenphthise 
in seinen vielen Kombinationen vielleicht richtig Wiedergaben, mit denen wir 
aber praktisch als viel zu kompliziert, viel zu unübersichtlich nichts anfangen 
können. Wir haben die Grundforderung aufgestellt, daß bei einer praktisch 
brauchbaren Einteilung die anatomische Charakterisierung so beschaffen sein 
muß, daß auch der praktische Arzt mit seinen Hilfsmitteln die ana¬ 
tomische Diagnose stellen kann. Es nützt uns nichts, wenn erst der patho¬ 
logische Anatom auf dem Sektionstisch oder im besten Falle der Kranken¬ 
haus- und Anstaltsarzt nur mit Hilfe der Röntgenaufnahmen die differenzierte 
Diagnose stellen kann, sondern die Einteilung, die wir suchen, soll praktischen 
Zwecken dienen, sie soll so gefaßt sein, daß Fehldiagnosen möglichst ausge- 
geschlossen werden können, daß jeder Arzt sich ihrer bedienen kann. Dies 
ist nur zu erreichen, wenn die Gruppen der anatomischen Bezeichnung möglichst 
weit ausgreifend gefaßt werden. Wir Kliniker sind hier auf ein möglichstes 
Entgegenkommen der Pathologen angewiesen. Wir sind uns ganz klar darüber, 
daß wir für unseren praktischen Gebrauch nicht eine genaue Diagnose der patho¬ 
logischen Veränderungen im einzelnen geben können, wie sie dem pathologischen 
Anatom erwünscht sein muß, wir sind uns vor allem klar darüber, daß meist 
in jeder Lunge sehr vielgestaltige Prozesse zu finden sind, die zum Teil von unserer 
anatomischen Bezeichnung nicht getroffen werden. Wir wollen nur den 
klinisch vorherrschenden Typ der anatomischen Veränderung fest¬ 
stellen, weil danach die Beurteilung des Falles, der Prognose, der Therapie 
sich richtet, weil nur so eine Rubrizierung für uns möglich ist. 

Die Diskussion der letzten Jahre hat uns aber auch auf diesem Wege erheb¬ 
lich weitergebracht. Namentlich haben die anatomischen Einteilungsversuehe 
von Fraenkel-Albrecht und Aschoff-Nicol die Grundlagen für eine Ver¬ 
ständigung gelegt. Beide Einteilungen sind nicht mehr weit voneinander ent¬ 
fernt, es werden die drei Gruppen der indurierenden oder zirrhotischen, der 
knotigen oder nodösen und der exsudativen oder pneumonischen Prozesse unter¬ 
schieden. Beide Einteilungen enthalten noch einige Unterabteilungen. Neuer¬ 
dings haben sich Aschoff und Nicol, wenn man von der Miliartuberkulose 
absieht, auf die azinös-nodösen, die zirrhotischen und die pneumoni¬ 
schen Formen, welche letztere in bronchopneumonische und lobärpneu- 
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monisehe getrennt werden, beschränkt. Damit ist unserer Ansicht nach eine 
brauchbare Basis für die Verständigung gefunden. Von klinischer Seite hat 
man versucht, diese Einteilung praktisch zu verwerten. Es hat sich dabei heraus¬ 
gestellt, daß der Kliniker lieber eine Einteilung der anatomischen Grundlagen 
hat, wie sie sich in den klinischen Symptomen projiziert, nicht wie sie der Anatom 
objektiv demonstrieren kann. F. Kraus 1 ), de la Camp 2 ) und wir 3 ) haben 
uns dafür eingesetzt, daß der Kliniker die anatomischen Begriffe in seine klini¬ 
schen übersetzen sollte und teilten unter Vereinigung der Schemata von Asch off - 
Nicol und Fraenkel-Albrecht die Phthise ein in indurierende, disseminierte 
[wie wir sie diagnostizieren (statt nodös)] und pneumonische Formen. Diese 
Einteilung in Verbindung mit den oben besprochenen Bezeichnungen des 
klinischen Verlaufes hat sich ausgezeichnet bewährt. Sie ist aber auf den Wider¬ 
spruch der Pathologen gestoßen. Der Pathologe vermag in unseren Bezeichnungen 
keine exakte, eindeutige, anatomisch für ihn brauchbare Einteilung sehen, 
indurierend sind für ihn schließlich alle Formen, auch die pneumonischen, 
disseminiert für ihn sind auch die knotigen und broncho-pneumonischen Pro¬ 
zesse in gleicher Weise. Für den Arzt hatten unsere Benennungen allerdings 
den großen Vorteil, daß er sie ohne weiteres diagnostizieren kann; indurierende. 
disseminierte und pneumonische Herde lassen sich mit unseren gewöhnlichen 
physikalischen Methoden feststellen und geben uns in Verbindung mit dem 
Ausdruck des klinischen Verlaufes ein klares Bild von dem Wesen der Krank¬ 
heit. Wir müssen aber versuchen, auf jeden Fall zu einer Verständigung mit 
dem Pathologen zu kommen, damit endlich eine von beiden Teilen anerkannte 
Nomenklatur festgelegt wird. Deswegen sollten die Kliniker die drei Grund¬ 
formen, die uns die Pathologen vorschlagen, annehmen, die Pathologen sollten 
auf jede Komplizierung, welche die Grenze zu eng zieht und auf Begriffe, die 
unnötig und praktisch nicht feststellbar sind, verzichten. In der Praxis kommen 
wir mit den drei Grundformen zirrhotisch, nodös und pneumonisch 
völlig aus. Der Asch off sehe Begriff azinös-nodös mag pathologisch richtig 
und instruierend sein, er ist aber für unsere Einteilung, die nur die große 
Linie erfassen darf, nicht nötig, brüigt auch eine mikroskopische Diagnose 
in das Schema, das sich sonst auf das makroskopische Verhalten der Krankheit 
in der Lunge aufbaut, es ist vor allem ein Begriff, den der Arzt klinisch selbst 
im Röntgenbild nur selten, da auf ihm meist nur der Knoten, nicht seine Grup¬ 
pierung in den einzelnen Azini dargestellt wird, diagnostizieren kann. Auch 
eine weitere Einteilung der knotigen Formen nach ihrem Sitz oder ihrer Größe 
halten wir für untunlich. Wir müssen uns immer vor Augen halten, daß eine 
Einigung nur auf einer großzügigen Basis erfolgen kann, daß nur dann die 
Aufnahme in die praktische Arbeit möglich ist. Zirrhotisch, nodös, pneumonisch 
sind, das haben die Publikationen der letzten Zeit bewiesen, durchaus Formen, 
die klinisch abgrenzbar sind. Nochmals sei hier betont, daß man immer nur 
das klinisch vorherrschende Bild, das aber für den Verlauf der Krankheit 
entscheidend ist, feststellen kann und soll. Bei einer zirrhotischen Tuberkulose 
im überlappen kann in den unteren Teilen der Lunge eine ausgedehnte, frische. 

*) Handbuch der Tuberkulose 3. 154. 

2 ) Militärärztlich«» Sachverständigentätigkeit MH7. 

a ) Deutsche med. Wochenschr. MH 8. 13. 
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fortschreitende, nodöse Tuberkulose sich entwickelt haben, die Erkrankung 
ist dann als nodös zu bezeichnen, oder bei einer alten, nodösen Spitzenaffektion 
sind durch Aspiration bronchopneunionische Herde im Unterlappen entstanden 
mit hohem Fieber, konfluierender Dampfung, Nachtschweißen, schneller Ab- 
nähme usw., dann reden wir natürlich von bronchopneumonischer Form. So 
soll hier auch ausdrücklich hervorgehoben werden, daß eine zirrhotische Tuber¬ 
kulose durchaus nicht immer stationär oder zur Latenz neigend zu sein braucht , 
sie kann auch progredient sein, indem sie langsam oder schubweise (in nodöser 
Form) nach unten fort sch reitet, trotzdem herrscht der relativ gutartige 
schrumpfende Charakter im klinischen Bilde vor. 

Wir kommen also, wie unsere Ausführungen zeigen, fast zu demselben Resul¬ 
tat, zu dem Aschoff unter Weiterentwicklung des Albrecht-Fraenkelschen 
Schemas gelangte. Ob man schließlich die knotige Form als nodös oder azinös¬ 
nodös bezeichnen will, ist ziemlich gleichgültig. Einfach ,,nodös ' entspricht 
mehr unserem Empfinden, wie oben ausgeführt, für möglichste Vereinfachung 
des Schemas und dem Bestreben, nur das allgemein Diagnostizierbare darin 
aufzunehmen. Der Asch off sehe Begriff ,,azinös-nodös“ hat dagegen den 
Vorteil, daß der typische Sitz und die Genese dieser Krankheitsform instruktiv 
bezeichnet wird. Welchen Ausdruck man auch wählen will, klar muß man sich 
sein, daß mit ihm bezeichnet werden sollen die verstreut liegenden, auf der 
Schnittfläche knotig hervorspringenden proliferierenden Krankheitsherde, 
die im Azinus entstehen, später im Zentrum verkäsen oder indurierenden 
Charakter annehmen können, aber streng zu trennen sind von den exsuda¬ 
tiven bronchopneumonischen Herden der letzten Gruppe. Wirerhalten dann 
die folgende, ganz einfache, übersichtliche Einteilung der chronischen Lungen¬ 
tuberkulose, die unsere beiden ersten Grundforderungen, die wir an das neue 
Schema stellten, erfüllt: 


I. 

1. progrediente 

2. stationäre 

3. zur Latenz neigende 

4. latente 


11 . 

zirrhotische 
(azinös-) nodöse 
pneumonische (exsudative) 
(lobär-bronchopneumonische) 


Tuber¬ 

kulose. 


Uns erscheint diese Lösung praktisch brauchbar, das Schema eignet sich auch 
zur Rubrizierung bei statistischen Arbeiten und hat noch den Vorteil, daß man 
je nach Bedürfnis den Hauptnachdruck auf das klinische oder pathologisch- 
anatomische Verhalten der Krankheit legen kann. 

Schließlich muß noch eine Frage kurz gestreift werden. Für eine erschöpfende 
Auskunft über den Stand der Krankheit ist es wichtig noch zu wissen: den 
Sitz und die Ausdehnung der Erkrankung und das Vorhandensein 
eventueller Kavernen. Praktisch wichtig ist vor allem die Frage, ob im 
Auswurf Tuberkelbazillen sind oder nicht, ob also der Patient nach 
außenhin infektiös ist oder nicht. Die eigentliche Einteilung der Lungenphthise 
möchten wir mit diesen Feststellungen nicht belasten, da die Übersichtlichkeit 
darunter leiden würde. Wünschenswert wäre es aber, wenn auch in diesen 
Punkten eine allgemeine Einigung erzielt würde. Aschoff und Nicol haben 
als Pathologen, Tendeloo folgend, vorgeschlagen, die Lunge in einen apikalen. 
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kranialen und kaudalen Abschnitt zu zerlegen. Als Gründe führen sie an, daß 
die Lage des einzelnen Lungenlappens keine konstante ist, daß namentlich 
die Spitzenteile des Unterlappens zum Oberlappen sehr variieren, daß die 
Lungentuberkulose bei ihrer Ausbreitung sich nicht an die Lappenbegrenzung 
hält, sondern daß z. B. mit der rechten Lungenspitze auch zugleich der oberste 
Teil des rechten Unterlappens, der sich an die Spitze anlehnt, erkranken kann. 
Wir haben uns gegen diesen Vorschlag gewehrt. Wir halten es für falsch, daß 
gerade bei der Lungentuberkulose, also der Krankheit, mit welcher der prak¬ 
tische Arzt dauernd zu tun hat. neue künstliche Verhältnisse geschaffen werden, 
daß gerade bei dieser Krankheit die normale topographische Gliederung der 
Lappen, die jeder Arzt in ihrer anatomischen Lage und Projizierung auf den 
Brustkorb kennen muß, verlassen wird. Man soll nicht durch Schaffung neuer 
willkürlicher Grenzen, deren Festlegung wieder zu großen Schwierigkeiten 
führen würde, die Lungentuberkulose aus der Reihe der übrigen Lungenerkran¬ 
kungen herausheben, die wir ebenfalls klinisch nach Lappen zu lokalisieren 
pflegen. Es ist für die Praxis auch ganz gleichgültig, ob neben dem Ober¬ 
lappen vielleicht ein hinterer Zipfel des Unterlappens miterkrankt ist oder 
durch Schrumpfung ein Lungenteil kleiner geworden ist als es dem normalen 
Bereich eines Lungenteiles entspricht. Wir haben, um die von pathologisch- 
anatomischer Seite vorgebrachten Bedenken zu zerstreuen, vorgeschlagen, 
statt des Oberlappens, des Mittellappens usw. zu sagen im Bereich des Ober¬ 
lappens usw. und halten auch jetzt noch diese Bezeichnung für praktisch zu¬ 
lässig, wenn wir auch glauben, daß in der Praxis nur die Lappenbezeichnung 
selbst sich einbürgern wird. Die normale Lungengliederung mit den Begriffen 
von Lungenspitze, Hilus- Ober-, Mittel-, Unterlappen, resp. Ober- und Unter¬ 
lappen gibt uns Möglichkeiten genug, Sitz und Ausdehnung der Lungenphthise 
zu lokalisieren, besonders, da hierbei die Prädilektionsstellen der Erkrankung 
mit inbegriffen und somit neue und verwaschenere Begriffe völlig entliehrlich sind. 

Diese Lokalisierung, welche die topographische Gliederung der Lunge benutzt, 
macht es ferner sehr leicht, gleichzeitig den Sitz etwaiger Kavernen zu 
bezeichnen. Schließlich wird durch Hinzufügung von offen oder geschlossen 
mitgeteilt, ob der Fall infektiös ist, ob Bazillen im Auswmrf vorhanden sind 
oder nicht. Damit haben wir nun eine richtige Einschätzung des Falles und 
eine Vervollständigung des klinischen Bildes gewonnen. Zu dem oben mitgeteilten 
Schema, das zur allgemeinen Charakterisierung und Rubrizierung der Lungen¬ 
tuberkulose genügt, treten also in allen Fällen, in denen eine nähere und aus¬ 
führlichere Auskunft über einen Fall gewünscht wird, folgende Reihen hinzu: 

III. IV. 

r. Spitze (mit Kaverne) 1. Spitze (mit Kaverne) 

,, Hilus ,. Hilus 

,, Oberlappen ,. Oberlappen 

,, Mittellappen ,, Unterlappen 

,, Unterlappen 

Wenn diese Einigung, die nach der letzten Publikation Aschoffs und 
Nicols schon fast erreicht ist, für welche die grundlegenden Arbeiten dieser 
Autoren das meiste gebracht haben, allgemein anerkannt wird, so erscheint 


offene 

geschlossene 


Tuberkulose 
(im Bereiche 
von) in 
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uns das schwierige Problem gelöst. Wir haben bereits in jahrelanger Tätig¬ 
keit nach diesem Schema gearbeitet und es hat sich uns wissenschaftlich und 
im Verkehr mit den Ärzten sehr bewährt. Der Gebrauch der neuen Einteilung 
ist sehr einfach; in allen Fällen, in denen wir eine ausführliche und erschöpfende 
Beschreibung des Falles wollen, wird aus jeder der vier Reihen die passende 
Bezeichnung gewählt, z. B. stationäre, nodöse, offene Tuberkulose im rechten 
Oberlappen (mit Kavemenbildung) und linker Spitze und Hilus oder zur Latenz 
neigende, zirrhotische, geschlossene Tuberkulose im rechten Oberlappen und 
Mittellappen oder progrediente, bronchopneumonische, offene Tuberkulose im 
linken Oberlappen und Unterlappen mit Kavernenbildung im Unterlappen. 

Bei dieser Fassung der Nomenklatur sind wir orientiert über den klinischen 
Verlauf, den anatomischen Grundcharakter, die Ausdehnung, wir haben die 
Grundlagen für prognostische Schlüsse und therapeutisches Handeln, bei dieser 
Fassung ist eine Nachprüfung und kritische Beurteilung von Heilmethoden usw. 
möglich, die statistische Übersicht ist leicht zu gewinnen. 
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Unsere Erfahrungen über künstlichen Pneumothorax 
bei Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. L. Rickmann, 

(Aus dein Sanatorium für Lungenkranke in St. Blasien. (Leitender Arzt 
Prof. A. Ba emo ist:er|). 

In den Jahren 1914 20 wurde im Sanatorium für Lungenkranke in St. Blasien 
in 105 Fällen der Versuch gemacht, durch Anlegung eines künstlichen Pneumo¬ 
thorax den Verlauf der Lungentuberkulose günstig zu ljeeinf lussen. Bei 24. 
dieser Fälle mißlang der Versuch wegen ausgedehnter pleuritischer Verwach¬ 
sungen oder aber, der Pneumothorax war so klein, daß er für den Krankheits- 
sprozeß ohne Wirkung blieb. Über die 81 gelungenen Fälle soll im folgenden 
lierichtet werden. 

Was zunächst die Operationstechnik anbetrifft, so wurde von den beiden 
üblichen Methoden zur Ausführung des künstlichen Pneumothorax ohne Aus¬ 
nahme die Stichmethode nach Forlanini-Saugmann angewandt. Im Gegen¬ 
satz zu den Beobachtungen anderer Kliniker wie Brauer und Spengler, 
die der Schnittmethode als der weniger gefährlichen Methode das Wort reden, 
traten hierbei ernste Komplikationen niemals auf. Bei der Stichmethode arbeitet 
allerdings die Nadel im Dunkeln, was den modernen Grundsätzen der Chirurgie 
nicht entspricht, wenn aber Brauer annimmt, daß dabei jede Erstanlegung 
des künstlichen Pneumothorax zu einer Verletzung der Pleura pulmonalis 
führe, so sprechen unsere Erfahrungen dagegen. Es scheint vielmehr, daß sich 
in der Mehrzahl der Fälle bei vorsichtigem Eingehen mit dem stumpfen In¬ 
strument Verletzungen des elastischen Lungen Überzuges vermeiden lassen, 
wenigstens wurden niemals Zwischenfälle, nach denen man eine Verletzung 
der Pleura pulmonalis hätte annehmen müssen, beobachtet. Der günstigen 
Statistik Spenglers, der 240mal die Schnittmethode ausführte und dal>ei 
abgesehen von leichten Ohnmachtsanfällen, die er als Pleurachock deutete, 
keinen Zwischenfall erlebte, stehen die hier gemachten Beobachtungen bei der 
Stichmethode gleichwertig gegenüber. Nach einer Statistik Giesemanns über 
40 von v. Muralt nach Brauer, 56 nach Forlanini-Saug mann operierte 
Fälle war der Verlauf bei der Brauersrhen Methode 28mal = 60,8%» bei der 
Forlanini-Saugmannschen Methode 21 mal — 37,5% kompliziert. Hinsicht- 
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lieh der Gefährlichkeit der Komplikationen tritt eine Verschiebung zugunsten 
der Brauerschen Operation ein insofern, als die Zwischenfälle bei dieser leich¬ 
terer Natur waren, die schwereren Fälle aber der Stichmethode zur Last fielen. 
Mit den Ausführungen betreffend die Gefährlichkeit der Stichmethode stimmen 
die vorliegenden Beobachtungen nicht überein. Außer einigen leichten Ohn¬ 
machtsanfällen und einem leichten Hautemphysem traten keine Zwischenfälle 
auf. Die Vorteile der Stichmethode sind unverkennbar: Sie ist technisch ein¬ 
facher und läßt sich schneller ausführen; sie kann ohne große Gefahr der Infek¬ 
tion bei Schwerkranken im Bett gemacht werden. Stößt man auf Verwachsungen, 
so kann man ohne Bedenken an verschiedenen Stellen versuchen, einen freien 
Pleuraspalt zu finden. Die Gefahr der Fistelbildung ist ausgeschlossen. Ein 
Hautemphysem wird, immer zu den großen Seltenheiten gehören. 

1 / 2 Stunde vor der Operation erhielten die Patienten zur Unterdrückung 
des Hustenreizes 0,03—0,05 g Kodein. Die Einstichstelle richtete sich nach 
dem klinischen Befunde und dem Röntgenbilde. Man bevorzugte die Skapular- 
und hintere Axillarlinie in Höhe des 5.—9. Interkostalraums. Jeder Füllung 
und Nachfüllung ging eine Röntgendurchleuchtung voraus, die den Grad der 
Kompression der Lunge, der Verschiebung des Mediastinums und das eventuelle 
Auftreten eines Pleuraexsudates anzeigte. Der Emgriff wurde in Seiten- oder 
Rückenlage des Patienten gemacht. Nach Desinfektion des Operationsfeldes und 
örtlicher Anästhesie mit Chloräthyl w urde mit dem Schnepper die Haut durch¬ 
stochen und daim vorsichtig versucht, mit der stumpfen Saug mann scheu 
Nadel in die Pleurahöhle einzudringen. Die Nadel stand dauernd in Verbindung 
mit dem von De necke angegebenen Doppelapparat, dessen Hähne auf Mano¬ 
meterdruck eingestellt waren. Der Patient wurde aufgefordert durch den Mund 
und oberflächlich zu atmen. War der Pleuraspalt frei und die Nadel nicht ver¬ 
stopft, so zeigte das Manometer einen negativen Ausschlag bis etwa 10 cm H20 
und machte die respiratorischen Druckschwankungen, die etwa 2 —4 cm betrugen, 
mit. Nun ließ man vorsichtig 50—100 ccm Sauerstoff einlaufen. Zeigte das 
Manometer immer noch einen negativen Druck, und hatte der Patient keine 
Beschwerden, so ließ man Stickstoff einströmen. Die Menge des eingelassenen 
Stickstoffs richtete sich nach dem jeweiligen Drucke in der Pleurahöhle, der, 
je nach den Verwachsungen und der Fähigkeit der Lunge, sich zu entsparmen, 
langsam oder schneller anstieg, dauernd mit dem Manometer kontrolliert wurde 
und im allgemeinen, besonders bei den ersten Füllungen über den O-Punkt 
nicht hinausging. Erst wenn es der weitere Verlauf der Krankheit gebot, d. h. 
wenn die Lunge sich als nicht genügend komprimiert erwies und die Tempera¬ 
turen aus diesem Grunde febril blieben, oder, wenn es wegen ausgedehnter 
Verwachsungen nur zu einem partiellen Pneumthorax gekommen war, wurde 
versucht, durch langsame Drucksteigerungen eine Besserung zu erzielen. Mit¬ 
bestimmend w aren die vom Kranken angegebenen Beschwerden über Spannungs¬ 
gefühl in der Brust, Atemnot und allgemeines Unbehagen. Beim partiellen 
Pneumothorax wurden Druckwerte von 20 cm H 2 0 ohne Beschwerden ver¬ 
tragen. Die eingelassenen Stickstoff mengen gingen bei den Erstfüllungen im 
Durchschnitt nicht über 500 ccm, bei den Nachfüllungen nicht über 600—800 ccm 
hinaus. Nur bei den schweren protrahierten Blutungen, wo alles darauf ankam, 
durch einen ausgiebigen Lungenkollaps das arrodierte Gefäß zu komprimieren. 
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mußte man bis zu 1000 ccm Gas und mehr einfließen lassen. Nicht in allen Fällen 
konnte das Gelingen oder Mißlingen des Eingriffs vorher festgestellt werden; 
denn absolut sichere Kriterien über Pleuraverwachsungen gibt es nicht. Häufig 
sogar gelang ein Pneumothorax, obwohl anamnestisch eine exsudative Pleuritis 
vorlag, und auch vor dem Röntgenschirm die mangelhafte Beweglichkeit des 
Zwerchfells und die geringe Aufhellung der unteren Lungenpartien bei tiefster 
Inspiration nicht günstig erschienen, während in anderen Fällen, bei denen die 
Tuberkulose angeblich erst seit kurzer Zeit bestand, von Pleuritiden nichts 
bekannt war, die Anlegung völlig mißlang. Am günstigsten waren die Aussichten 
bei den pneumonischen Formen der Tuberkulose, weil sie meistens erst kurz 
bestanden und noch nicht zu pleuritischen Verwachsungen geführt hatten. 
Den 24 mißlungenen Fällen — 24,5% entspricht eine Statistik von Saug mann, 
der bei einer entsprechenden Anzahl von Operationen über 22% Mißerfolge 
l>erichtet, während Keller 37,5% und Wellmann sogar 59,5% Mißerfolge 
zu verzeichnen hatte. Ein idealer Pneumothorax ohne jede pleuritische Ver¬ 
wachsung war nur selten zu erreichen. Aber durch wiederholte Stickstoffein- 
blasungen dehnten und lösten sich oft die strangförmigen oder flächenhaften 
Pleuraverwachsungen so weit, daß es im Verlaufe der Behandlung doch zu einer 
fast völligen Kompression der Lunge kam. Die erste Nachfüllung wurde im 
allgemeinen nach 3—8 Tagen vorgenommen und zwar in der Gegend des ersten 
erfolgreichen Emstiches. Die weiteren Intervalle zwischen den einzelnen Nach- 
füllungen stiegen allmählich auf 8—14 Tage bis zu 4—5 Wochen, je nach der 
Schnelligkeit, mit der der Stickstoff resorbiert wurde. An dem Tage der Fül¬ 
lung und Nachfüllung blieben die Patienten zu Bett. — Während der Menstrua¬ 
tion wurde nicht nachgefüllt. — Bei sämtlichen Kranken wurde während der 
ersten Zeit der Pneumothoraxbehandlung die ununterbrochene Anstaltsbehand¬ 
lung gefordert; später konnte bei günstigem Verlauf der größte Teil der Patienten 
wenigstens für die Sommermonate in die Heimat entlassen werden, sofern die 
Möglichkeit der Nachfüllung vorhanden war. Der Änderung des atmosphärischen 
Druckes in den verschiedenen Höhenlagen wurde dadurch Rechnung getragen, 
daß man die Patienten, die von St. Blasien in die Ebene fuhren, kurz nach der 
Nachfüllung entließ, während man umgekehrt bei Kranken, die ins Hochgebirge 
gingen, einen größeren Zwischenraum zwischen letzter Nachfüllung und Abreise 
wählte. Um auf jeden Fall einer zu großen Ausdehnung der erkrankten Lunge 
und damit eine Verklebung der beiden Pleurablätter zu vermeiden, wurde, 
da bei großen Anstrengungen, wie sie das Reisen mit sich bringen kann, die 
Resorption des Stickstoffs beschleunigt ist, den Patienten dringend geraten, 
sich sofort nach ihrer Ankunft in der Heimat einem Facharzt vorzustellen, 
dem ein Bericht über den letzten Befund, die Zeiträume zwischen den einzelnen 
Nachfüllungen und die jeweiligen Druckwerte zugestellt wurde. 

Von den hier vorliegenden 81 Fällen blieb 24 mal der Pneumothorax ohne 
günstige Beeinflussung. Bei 57 Patienten = 70% trat hingegen schon bald 
im Anschluß an die Operation eine Besserung des Allgemeinzustandes ein. 
Hustenreiz und Expektoration ließen nach, was wohl in der Hauptsache auf 
eine Verminderung der Toxine, welche die Schleimhaut zu Expektoration und 
Husten reizen, und somit auf eine allgemeine Entgiftung des ganzen Organis¬ 
mus zurückzuführen ist. In 30% der Fälle trat zunächst nach der Operation 
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infolge der mechanischen Auspressung eine massenhafte Vermehrung der Abson¬ 
derung und des Hustens ein. Bei 80% der Patienten erfolgte in den ersten 
14 Tagen nach der Operation eine kleine Gewichtsabnahme, die wohl zum 
kleineren Teil auf eine vermehrte Expektoration, zum größeren Teil auf 
nervöse Momente und Einschränkung der Atmungsfläche zurückzuführen 
war. Für die von Brauer angegebene Vagusdyspepsie “ konnte in den 
vorliegenden Fällen eine Erklärung nicht gefunden werden. Mehrere Patienten 
klagten nach der Operation über Magendruck, Aufstoßen, Flatulenz usw., 
Erscheinungen, die vielleicht durch den mechanischen Druck auf die 
Magengegend bedingt waren, wenngleich die Intensität der Symptome 
nicht immer der Größe der Füllung entsprach. Der anfänglichen Gewichts¬ 
abnahme folgte in 75% der Fälle eine Gewichtszunahme von 2,5 kg im 
Durchschnitt nach 8 Wochen. Daß diese Gewichtszunahme auf die günstige 
Wirkung des Pneumothorax zurückzuführen ist, ergibt sich daraus, daß bei 
den 24 Patienten, bei denen der Pneumothorax mißlang, in derselben Zeit nur 
eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 0,3 kg zu verzeichnen war. — 
Bei allen Patienten waren im Sputum Tuberkelbazillen, bei 90% auch elastische 
Fasern nachgewiesen worden. Erfolgte nach der Operation zunächst eine ver¬ 
mehrte Expektoration, so waren naturgemäß auch die Bazillen erheblich ver¬ 
mehrt. Im allgemeinen aber machte sich schon nach einigen Wochen eine Ver¬ 
minderung der Bazillen und elastischen Fasern bemerkbar. In den 57 günstig 
beeinflußten Fällen verschwanden die Tuberkelbazillen durchschnittlich nach 
4—6 Monaten, während elastische Fasern schon nach 2 Monaten nicht mehr 
nachzuw r eisen waren. Einige Patienten behielten jedoch trotz erheblicher Bes¬ 
serung des Allgemeinbefindens und auch der klinischen Symptome im Aus¬ 
wurf Tuberkelbazillen. 

Von größter Bedeutung vor allem hinsichtlich der Prognose war stets die 
Temperatur. Am Abend nach der Operation erfolgte fast in allen Fällen eine 
weitere Temperatursteigerung, die dann aber bei günstig beeinflußten Fällen 
in einigen Tagen zur Norm herabsank. Eine auch nach wiederholten Nachfül¬ 
lungen fortbestehende Temperaturerhöhung war in allen Fällen prognostisch 
ungünstig und ließ fast stets auf eine infolge von Verw achsungen nur ungenügend 
erreichte Kompression der Lunge oder aber auf eine Miterkrankung der anderen 
Lunge oder anderer Organe schließen. 

*4uch in den Fällen, in denen wegen der Neigung zu Blutungen im freien Inter¬ 
vall der Pneumothorax angelegt wurde, bewirkte die funktionelle Ruhigstellung 
der kranken Lunge und die Verkleinerung der etwa vorhandenen Höhlen eine 
schnelle Vernarbung der blutenden Stelle. Nur bei 2 Kranken traten wieder 
Blutungen auf. In den Fällen dagegen, in denen der Pneumothorax wegen pro¬ 
trahierter lebensgefährlicher Blutungen angelegt wurde, konnte zwar die Blu¬ 
tung momentan zum Stillstand gebracht werden, sie stellte sich aber in den 
nächsten Tagen meistens wieder ein; zudem war es oft infolge des in die tieferen 
Lungenteile aspirierten Blutes zur Bildung von Bronchopneumonieen gekommen, 
die 3 mal zum Exitus, die übrigen Male zu einer weiteren Ausbreitung des tuber¬ 
kulösen Prozesses und damit zu einer wesentlichen Verschlechterung des 
Zustandes führten. Ein Fall, wie ihn Sorgo beobachtete, bei dem es infolge 
Adhaerens der blutenden Lungenpartie nach jeder Nachfüllung durch die lokale 
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Drucksteigerung zu einer venösen Stauung und damit zur verstärkten Blutung 
kam, wurde nicht beobachtet. 

Unter den während der Nachbehandlung auftretenden Komplikationen ist 
in erster Linie die Aktivierung bisher latenter Herde in der praktisch gesunden 
Lunge zu nennen, wie sie in 5 Fällen gesehen wurde. Die bisher normalen Tem¬ 
peraturen wurden subfebril oder die Kurve zeigte gar keine Veränderungen. 
Es ließen sich deutlich reichlicher Rasselgeräusche nach weisen, Auswurf und 
Husten wurden trotz guter Kompression der einen Lunge vermehrt. Zunächst 
wurde versucht, durch Anordnung strengster Liegekur, eventuell vollkom¬ 
mener Bettruhe den Prozeß wieder zum Stillstand zu bringen. Die Zeit zwischen 
den Nachfüllungen wurde möglichst verlängert. Der Druck möglichst gering 
gehalten. In einigen Fällen erholte sich die Lunge wenigstens vorübergehend, 
in andern schritt der Prozeß unaufhaltsam fort. Mit den selteneren Nachfül¬ 
lungen verfolgte man dann nur noch den Zweck, eine vollkommene Entfaltung 
der Lunge und eine Verwachsung der Pleurablätter zu verhüten. 

Eine weit häufigere Komplikation war das Auftreten eines Exsudates. Die 
meisten Autoren, wie v. Muralt, Saugmann, Forlanini geben den Pro¬ 
zentsatz der Pneumothoraxfälle, in deren Verlauf es zur Exsudat bi Idung kam, 
auf ungefähr 50% an. Bäer kommt unter Hinzurechnung der kleinen und 
oft schnell wieder verschwindenden Randexsudate sogar auf 77%. Bei den 
hier vorliegenden Fällen trat in 38% ein Exsudat auf. Und zwar ergibt sich 
bei einer genaueren Zusammenstellung aller Exsudate, daß die Zahl derselben 
im Laufe der Jahre prozentual zugenommen hat. Die 81 Pneumothoraxopera¬ 
tionen und die im Anschluß daran aufgetretenen Exsudate verteilen sich auf 
die 5 Beobachtungsjahre folgendermaßen: 


Jahr 

Zahl der Oi>erationen 

Exsudate 

1915 

13 

.© 

Vi 

II 

1910 

12 

2 - 17,5 ,. 

1917 

15 

0 40 ,. 

1918 

17 

8 -= 47 ,. 

1919 

24 

12 : 50 „ 

Summe: 

81 ()|)c»ratiom*n 

31 Exsudate — 38 % • 


Das Steigen der Zahl der Exsudate im Laufe der Kriegsjahre läßt sich viel¬ 
leicht zum Teil erklären als Folge der allmählich schlechter werdenden wirt¬ 
schaftlichen Lage, der schlechten Ernährung, mangelhaften Reinlichkeit, Woh¬ 
nungsnot, Sorgen, ül>eranstrengungen und der dadurch hervorgerufenen ver¬ 
minderten Widerstandskraft des Kranken. Solche Exsudate sind durch keinerlei 
Technik und Vorsichtsmaßregeln zu vermeiden (Bac meist er). Ihr Auftreten 
wird veranlaßt durch den Reiz des Stickstoffs, und vor allem dadurch, daß 
die Pleura gegen die tuberkulösen Herde gepreßt wird und so zur Entzündung 
kommt, durch Infektionsmaterial, das frei wird, wenn Pleuraadhäsionen durch 
den Druck sich lösen. Selten entstand das Exsudat schnell unter stürmischen 
Krankheitserscheinungen mit Schüttelfrost. Seitenstechen und hohem Fieber. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Unsere Erfahrungen üIht künstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose. 


33 


häufiger ganz allmählich mit geringen Beschwerden. Oft wurde das kleine 
Randexsudat erst bei der Durchleuchtung festgestellt. Ist auch ein günstiger 
Einfluß durch die mechanische Kompression der erkrankten Lunge, vielleicht 
auch eine biologisch-chemische Einwirkung vom Exsudat auf den Organismus 
nicht von der Hand zu weisen, brauchen auch wegen der geringeren Resorptions¬ 
kraft der kranken Pleura Nachfüllungen erst in längeren Pausen zu erfolgen, 
so stehen dem doch im allgemeinen ebenso große Nachteile, die Gefahr der 
Eindickung, der eitrigen Umwandlung, der Verkleinerung und des Starrwerdens 
des Pneumothorax entgegen (Bac meist er), so daß das Exsudat als eine meist 
unerwünschte Komplikation in der Mehrzahl der Fälle angesehen werden muß. 
Günstig wirken dagegen zweifellos die Exsudate, die Kavernen und tuberkulöse 
Herde, die nur in den Unterlappen sitzen, zusammendrücken. Grundsätzlich 
wurden die serösen Exsudate konservativ behandelt. Nur bei sehr großen, 
die Mitte der Skapula üIjerragenden serösen Exsudaten, die zu starken Ver¬ 
drängungserscheinungen führten und schon lange Zeit ohne Tendenz zur Rück¬ 
bildung bestanden hatten, wurde bei fieberfreien Patienten in der Regel mit 
dem Punktionsapparat nach Stinzing eine Punktion von 100—1000 ccm 
Flüssigkeit vorgenommen, die man bis zur Hälfte unter Mitbestimmung des 
Manometers durch N ersetzte. 3 Fälle, in denen sich das Exsudat in ein tuber¬ 
kulöses Empyem ohne Mischinfektion umwandelte, wurden ebenfalls kon¬ 
servativ behandelt. Durch wiederholte Punktionen ließ sich das Größerwerden 
des Exsudates verhindern. Es dickte sich langsam ein. In einem Fall hatte 
es sich bei der Entlassung des Patienten vollkommen zu einer dicken Schwarte 
organisiert. In den beiden anderen Fällen machte es während der über 1 Jahr 
bis zur Entlassung dauernden Beobachtungszeit keine Beschwerden. Bei 
einem Patienten kam es wahrscheinlich infolge Durchbruchs einer Kaverne 
in die Pleurahöhle unter äußerst schweren Krankheitserscheinungen mit höchstem 
Fieber zu einem mischinfizierten Empyem. 

Wie die Grippeepidemie Oktober—November 1918, von der auch das Sana¬ 
torium St. Blasien heimgesucht wurde, bewiesen hat, waren die Pneumothorax¬ 
patienten in ihrer biologischen Existenz nicht mehr gefährdet als andere Tuber¬ 
kulosekranke. Von 5 Kranken mit künstlichem Pneumothorax verlief die 
Grippe bei 3 — darunter 2 mit schon vorher bestehendem serösen Exsudat — 
ohne Komplikationen und ohne Verschlechterung des tuberkulösen Zustandes. 
Bei den beiden andern kam es zur Pneumonie auf der gesunden Seite; 1 mal 
mit bald folgender Wiederherstellung des alten Zustandes, das andere Mal 
mit Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses auf die bisher praktisch gesunde 
Seite (H. Rickmann). 

Wenngleich ernstere Komplikationen bei der Pneumothoraxbehandlung so¬ 
wohl während wie nach der Operation relativ selten sind, so ist dennoch die 
Pneumothoraxtherapie kein für den Patienten gleichgültiges Heilverfahren, 
allein schon wegen der notwendigen langen Dauer des Verfahrens. In allen 
Fällen ist daher eine scharfe Umgrenzung der Indikationsstellung erforderlich. 
Grundbedingung war hier, daß der tuberkulöse Prozeß sich entweder auf eine 
Seite beschränkte, daß also die andere Lunge auf Grund längerer Untersuchung 
praktisch für gesund befunden wurde, oder sie durfte keinerlei Zeichen einer 
noch aktiven Tuberkulose zeigen, so daß sie voraussichtlich der Mehrbelastung 

Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 40. 3 
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für längere Zeit gewachsen war. Zunächst wurde stets versucht, durch die 
allgemeine hygienisch-diätetische Kur in Verbindung mit den übrigen zur 
Verfügung stehenden geeigneten therapeutischen Hilfsmitteln zu einem Erfolge 
zu kommen. Daraus ergibt sich schon, daß es sich in der großen Mehrzahl der 
Fälle um die Formen der einseitigen progredienten Tuberkulose handelte, die 
auch bei strengster Bettruhe keine Neigung zur Entfieberung zeigten, bei denen 
sich jede Behandlungsmethode als aussichtslos erwies. Auch Fälle mit nur 
periodischen Temperatursteigerungen und dauernd elastischen Fasern im Aus¬ 
wurf fallen unter diese Gruppe. Fortlaufende Sputumuntersuchungen, Tem¬ 
peraturmessungen und neue Röntgenaufnahmen wiesen auf den weiteren Fort¬ 
schritt des tuberkulösen Prozesses hin. Unter diesen Formen spielten eine Haupt¬ 
rolle die pneumonischen Prozesse in den Unterlappen, die nach klinischer Erfah¬ 
rung wenig Neigung zur Induration zeigen, dagegen oft zu Zerfall und zu Blu¬ 
tungen führen. In 5 Fällen von progredienter Tuberkulose war durch das Auf¬ 
treten eines Exsudates die Progredienz zwar zum Stillstand gekommen; um 
aber die günstigen Aussichten für die Heilung der Tuberkulose nicht zu ver¬ 
lieren, wurde das Punktat teilweise durch Gas ersetzt und eine fortlaufende 
Pneumothoraxbehandlung angeschlossen. 

Eine 2. Indikation für die Anlegung des künstlichen Pneumothorax bildeten 
die Fälle von einseitiger Tuberkulose mit Kavernen bi ldung, wenn die Kavernen 
nach Größe und Sitz erfahrungsgemäß durch die Allgemeinkur allein nicht 
zur Schrumpfung gebracht werden konnten. Außer der Neigung zu Blutungen, 
zu weiterem Zerfall und der Gefahr der Ausdehnung der Erkrankung auf noch 
gesundes Lungengewebe, kam als wichtiges Moment die Gefahr der Mischinfek¬ 
tion hinzu, die sich in mehreren Fällen in dem plötzlichen, periodisch wieder¬ 
kehrenden Auftreten von hohen Temperatursteigerungen zeigte, durch die das 
mühsam Erreichte immer wieder zu nichte gemacht wurde. 

Als 3. Indikation für den Pneumothorax galt die Hämoptoe. Jede stärkere 
oder häufig wiederholte Hämoptoe bedeutet eine gefährliche Komplikation, 
da sie zu einer Ausbreitung der Tuberkulose auf bisher gesunde Lungenteile führen 
kann, den Patienten schwächt und auch psychisch niederdrückt. Stammte 
die Blutung aus einer Kaverne, und konnte man mit großer Wahrscheinlichkeit 
den Herd der Blutung nachweisen, so entschloß man sich leichter zur Anlegung 
des Pneumothorax Bei den das Leben nicht unmittelbar gefährdenden sich 
wiederholenden Blutungen wurde der Pneumothorax im freien Intervall angelegt, 
bei lebensgefährlichen Blutungen, die jeder anderen Therapie trotzten, mußte 
man versuchen, durch sofortige Anlegung des Pneumothorax zugleich mit der 
Ruhigstellung der Lunge unmittelbar das arrodierte Gefäß zu komprimieren. 
In den letzteren Fällen sah man sich bisweilen gezwungen, die Grenzen für 
die Indikationsstellung, soweit sie die Ausdehnung der Erkrankung auf die 
andere Lungenhälfte betrafen, etwas weiter zu ziehen. Bronchopneumonien 
als Folgen der Blutung verhinderten in diesen Fällen mehrmals die weitere 
Unterhaltung des Pneumothorax. 

Eine gewisse Rolle bei der Entscheidung für einen Pneumothorax spielte 
die wirtschaftliche Frage insofern, als in einigen Fällen zu erhoffen war, durch 
Anlegung des künstlichen Pneumothorax dem Kranken in relativ kurzer Zeit 
seine Erw erbsfähigkeit teilw eise oder ganz wiederbeschaffen zu können. Gleich- 
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zeitig bestehende Kehlkopf tuberkulöse bildete in schweren Fällen, insbesondere, 
wenn durch geschwürigen Zerfall der Infiltrate infolge der Schluckbeschwerden 
die Nahrungsaufnahme behindert oder durch größere Infiltrate und ödematöse 
Schwellungen die Atmung erschwert war, eine Gegenindikation. Leichtere 
Fälle dagegen mit mäßigen Infiltraten und oberflächlichen Geschwüren zeigten 
im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung unter gleichzeitiger lokaler, medika¬ 
mentöser und chirurgischer Behandlung eine gute Besserung. 

Kranke mit schwerer Darmtuberkulose wurden als ungeeignet von der 
Pneumothoraxtherapie ausgeschlossen. Darmkatarrhe, die wegen ihres chroni¬ 
schen Verlaufes und ihrer Hartnäckigkeit den Verdacht tuberkulösen Ursprungs 
erwecken mußten, ließen sich oft durch Röntgentiefenbestrahlung günstig be¬ 
einflussen, verhinderten alo nicht die Anlegung des Pneumothorax. 

Febrile und toxische Albuminurie, wie sie gerade im Verlauf der progre¬ 
dienten Tuberkulose gar nicht selten vorübergehend beobachtet wird, bildeten 
keine Gegenindikation zur Pneumothoraxtherapie. Ausgeschlossen dagegen 
wurde jede parenchymatöse Nephritis. 

Das Alter des Patienten spielte keine besondere Rolle. — Temperatursteige¬ 
rungen bestanden in 90% aller mit Pneumothorax behandelten Fällen. 

Bei der Beurteilung der Erfolge der Pneumothoraxbehandlung hat man 
zwischen dem Anfangserfolg und dem Dauererfolg zu unterscheiden. Auf die 
günstigen Wirkungen des Pneumothorax im unmittelbaren Anschluß an die 
Operation ist oben bereits mehrfach hingewiesen. In der Mehrzahl der Fälle 
hielt die Gleichgewichtslage, in die die Kranken gebracht waren, nicht nur 
nicht an, sondern es kam zu einer Hebung der allgemeinen Körperkräfte, die 
Temperaturen blieben normal, Husten, Auswurf und Nachtschweiß ließen nach, 
Appetit und Schlaf besserten sich, das Gewicht nahm zu, die Kranken bekamen 
neuen Lebensmut. Der Erfolg am Ende des ersten halben Jahres war derart, 
daß man von den 81 behandelten Fällen 

34 = 42,0% als wesentlich gebessert, 

♦ 20 = 24,5% als gebessert, 

8 = 10% als gleich 
14 = 18,5% als schlechter 

bezeichnen konnte, während 4 Patienten zum Exitus kamen. Zu den „schlechter*' 
gewordenen Fällen gehören vor allem diejenigen, bei denen wegen starker Hämo¬ 
ptoe die Operation als ultima ratio gemacht war. Wenngleich sie in der Mehr¬ 
zahl der Fälle zunächst lebensrettend wirkte, so konnte sich doch infolge mancher¬ 
lei Komplikationen die weitere Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses nicht 
aufhalten. Im Laufe der weiteren Beobachtungsjahre tritt insofern eine Ver¬ 
schiebung der oben angeführten Statistik ein, als bei 6 Patienten der Lungen¬ 
prozeß völlig latent wurde, während in 2 Fällen im Laufe des zweiten Beobach¬ 
tungsjahres die anfängliche Besserung aufhörte und wieder eine allmähliche 
Verschlechterung eintrat. Ein endgültiges Urteil über den Dauererfolg läßt 
sich nicht abgeben, da nicht bei allen Patienten eine genügend lange Beobach¬ 
tungszeit vorliegt. Nach Brauer und Spengeler kann man von einem Dauer¬ 
erfolg nur dann sprechen, wenn der Kräftezustand und die Leistungsfähigkeit 
während wenigstens 1—2 Jahren ununterbrochen die unbehinderte Ausübung 
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eines Berufes gestatteten, und der Auswurf während ebenso langer Zeit bazillen- 
frei war. Dieser Forderung genügten bisher 4 Patienten, die nach etwa zwei¬ 
jähriger Pneumothoraxbehandlung als geheilt betrachtet werden konnten und 
während der folgenden 2 Jahre bei freier Ausübung ihres Berufes keinerlei 
Beschwerden hatten. Von den übrigen Patienten sind nach l 1 ^ jährigem Bestehen 
des Pneumothorax bisher 3 berufsfähig, 2 zum Teil berufsfähig; 6 Patienten 
sind nach einjährigem Bestehen des künstlichen Pneumothorax noch in Sana¬ 
toriumsbehandlung mit guter Aussicht, 5 ohne Aussicht die Berufsfähigkeit 
wiederzuerlangen. Bei den Patienten, bei denen der Pneumothorax weniger 
als 1 Jahr besteht, ist die Frage der Berufsfähigkeit naturgemäß noch nicht zu 
entscheiden. Die Dauer der Pneumothoraxbehandlung darf von vorneherein 
nicht zu gering veranschlagt werden. Unter 2 Jahren ist im allgemeinen ein 
Erfolg nicht zu erzielen. In vielen Fällen ist eine erhebliche Verlängerung 
darüber hinaus notwendig. Besonders bei Prozessen und Kavernen in den Unter¬ 
lappen ist eine möglichst lange Unterhaltung (3—4 Jahre) oft von größtem 
Nutzen. Man darf nicht vergessen, daß bei Aufgabe eines Pneumothorax gewöhn¬ 
lich eine völlige Verwachsung der Lunge mit der Brust w and eint ritt und eine 
Wiederanlegung eines Luftraumes unmöglich macht. Konnte man nach etwa 
zweijähriger Behandlung annehmen, daß die kranken Stellen in Vernarbung 
übergegangen waren, so ließ man die Lunge sich langsam wieder entfalten, 
und den Pneumothorax eingehen. Gerade während dieser Zeit wurde die Kon¬ 
trolle des Lungenbefundes der Temperatur, die Untersuchung des Sputums 
besonders scharf vorgenommen. Traten keine Anzeichen für eine noch aktive 
Tuberkulose auf, so wurde der Enddruck bei den in immer größeren Zwischen¬ 
räumen vorgenommenen Nachfüllungen ständig niedriger genommen, bis schließ¬ 
lich eine Luftblase nicht mehr nachzuweisen war und die Lunge sich wieder 
vollständig ausgedehnt hatte. Damit war dann die Pneumothoraxbehandlung 
beendet. In einigen Fällen, in denen durch den Pneumothorax allein eine Ent¬ 
spannung der kranken Lunge nicht erreicht wurde infolge Verwachsungen, 
besonders bei Oberlappenprozessen, versuchte man durch Kombination des 
Pneumothorax mit einer partiellen Rippenresektion, in anderen Fällen, in denen 
der Pneumothorax iil>erhaupt nicht gelang, durch die Thorakoplastik zu einem 
Erfolge zu kommen. 

Zusammenfassung: Der künstliche Pneumothorax ist in der Therapie 
der Lungentuberkulose in vielen Fällen ein vorzügliches Hilfsmittel, durch das 
auch nach Versagen aller anderen therapeutischen Maßnahmen noch Erfolge 
zu erzielen sind. Da die Pneumothoraxtherapie kein für den Patienten gleich¬ 
gültiges Heilverfahren bedeutet, ist eine scharfe Umgrenzung der Indikations¬ 
stellung erforderlich. Bezüglich der Operationstechnik ist die Stichmethode 
nach Forlanini-Saugmann der Schnittmethode vorzuiehen. Im Anschluß 
an die Pneumothoraxl>ehandlung wurde im Sanatorium St. Blasien in 66°/ 0 
eine günstige Einwirkung auf die Heilung der Lungentuberkulose erzielt. Ein 
endgültiges Urteil über Dauererfolge ist wegen der Kürze der Beobachtungs¬ 
zeit noch nicht möglich. 
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Zur Frage der sogenannten Hilustuberkulose. 

Von 

Di. H. Ulrici. 

(Aus dem Städtischen Tuberkulosekrankenhaus „Waldhaus Charlottenburg* 1 in Sommer¬ 
feld (Osthavelland). [Ärztlicher Direktor Dr. H. Ulrici]). 

Die chronische Lungentuberkulose der Erwachsenen bietet anatomisch eine 
so verwirrend reichhaltige Fülle der Erscheinungen proliferierender, exsudativer 
und regressiver Veränderungen, daß trotz der enormen Zahl der Bilder, die 
dem Anatomen zu Gesicht kommen, nicht eines dem anderen gleicht. Zahl¬ 
reiche Fragen rein morphologischer Art, noch viel mehr Fragen der Infektions¬ 
wege und der Genese der einzelnen Erscheinungen sind heute noch ein viel 
umstrittenes Gebiet der anatomischen Forschung. Unter all diesen Fragen 
sind aber die Vorgänge, die sich am Hilus der Lunge und speziell in den Hilus- 
drüsen abspielen, dank der neuesten Forschungen von Ghon (1), Ranke (2) 
und manchen anderen so gut geklärt, wie kaum eine andere wichtige anato¬ 
mische Frage. 

Da muß es wahrlich wundernehmen, daß heute noch die Klinik und 
insbesondere die Röntgenologie, wie zahllose Arbeiten zeigen [Rieder (3), 
Brecke (4), Lorey(o) und viele andere], an diesen fundamental wichtigen Er¬ 
kenntnissen glatt Vorbeigehen und immer noch klinische Bilder konstruieren, 
die der anatomischen Unterlage widersprechen. Ich meine die Bilder der soge- 

Nnchtrag bei der Korrektur. 

Der vorliegende, Mitte August abgeschlossene Aufsatz war bereits in Druck gegeben, 
als mir die vorzügliche Arbeit von S. Gräff und L. Küpf erleim Juliheft 1920 der Brauer¬ 
sehen Beiträge zu Gesicht kam. Ich freue mich, feststellen zu können, daß ich die dort 
vorgetragenen Ansichten über die sogenannte Hilustuberkulose vollkommen teile und 
die Deutung der »Schattenbildung im Hilusbereich und der Stürtzschen »Stränge fast wört¬ 
lich übereinstimmt. Auf die Arbeit werde ich im übrigen von anderen Gesichtspunkten 
aus noch eingehend zurückkoinmen. 

Zu den Aufsätzen von Boehalli und von Krämer im gleichen Heft über die Herd¬ 
reaktion bei Lungentuberkulose ist zu bemerken, daß nach den obigen Ausführungen der 
Begriff einer Hilusherdreaktion ein Unding ist. »Selbstverständlich könnten Lungenherde 
im Hilusbereich auf Tuberkulingaben eine Lokalreaktion darbieten; es würde aber unver¬ 
ständlich sein, warum bei einer Lungentuberkulose, die bereits bis in die Nähe des Hilus 
vorgeschritten ist, Tuberkulin probatorisch angewendet würde. Der perkussorische Nach¬ 
weis der Tuberkulinreaktion der oben geschilderten Bronehialdrüsen ist eine glatte Un¬ 
möglichkeit. 
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nannten Hiiustuberkulose und der vom Hilus ausgehenden Lungentuberkulose. 
Was unter der ersteren zu verstehen sei, lassen die klinischen Arbeiten keines¬ 
wegs immer klar erkennen; die Hilusdrüsentuberkulöse und die angeblich 
am Hilus beginnende Lungentuberkulose werden klinisch und röntgenologisch 
durchaus nicht hinreichend klar auseinander gehalten, so daß schließlich unter 
Hiiustuberkulose sich jeder denken kann, was er will. Es ist an der Zeit, mit 
dieser Unklarheit gründlich und endgültig aufzuräumen. Fragen wir uns also, 
was denn eigentlich bei der Tuberkulose und speziell bei der chronischen Lungen¬ 
tuberkulose der Erwachsenen am Hilus sich abspielt und in welcher Reihenfolge 
und mit welchen Ausgängen und Folgen die Bilder hier wechseln. 

Daß den Bronchialdrüsen im Verlauf der Tuberkulosemfektion und -erkran- 
kung in der großen Mehrzahl der Fälle eine überragende Bedeutung zukommt, 
ist allbekannt und unbestritten. Für die infektiöse Erkrankung einer Lymph- 
drüse, und um eine solche handelt es sich doch ohne Frage, wird jeder, der patho¬ 
logisch-anatomischer und experimenteller Erkenntnis folgt, den Infektionsherd 
in dem Bezirk suchen, aus dem der Drüse die Lymphe zustiömt, für die 
Bronchialdrüsen also selbstverständlich in den Lungen, und zwar im 
regionären Bezirk der Drüse, welche die stärksten und ältesten Verände¬ 
rungen zeigt. Die weiteren Möglichkeiten für die tuberkulöse Infektion 
der Bronchialdrüsen, nämlich die Verschleppung von Infektionsmaterial 
von den benachbarten Drüsengruppen her, die durch Lymphbahnen mit den 
Bronchialdrüsen in Verbindung stehen, also von den Mesenterialdrüsen oder 
von den tiefen Halsdrüsen aus, verschwinden neben der regionären Infektions¬ 
möglichkeit, wenigstens soweit nicht im einzelnen Fall die älteren und stärkeren 
Veränderungen in den Nachbargruppen klinisch oder anatomisch evident sind. 
Diese Erkenntnis kann als vollkommen gesichert angesehen werden, seit Ghons 
sorgfältige und umfangreiche Untersuchungen an Kinderleichen diese Zusammen¬ 
hänge mit völlig überzeugender Klarheit bewiesen haben. Bliebe der Einwand, 
daß Ghons sogenannter primärer Lungenherd doch nicht der primäre, sondern 
ein hämatogen entstandener sekundärer Herd wäre. Aber Ghon hat sein 
Material sehr sorgsam auf anderweite Tuberkulose durchgesehen, und wenn 
ihm auch ein primärer Herd häufig entgangen wäre, so hätte er doch die von 
diesem regelmäßig ausgehende Tuberkulose der für ihn regionären Lymphdrüse 
(Cornets unbestrittenes Lokalisationsgesetz) nicht übersehen können. Wenn 
aber der erste tuberkulöse Herd sicher in einem anderen Organ nachgewiesen 
wurde, so zeigte sich in den Lungen und in den Bronchialdrüsen ein ganz anderes 
Bild der Tuberkulose. Zudem zeigen Rankes Untersuchungen, daß der primäre 
Lungenherd regelmäßig ein käsig-pneumonisches Herdchen ist, also mit großer 
Wahrscheinlichkeit als bronchogen entstanden aufgefaßt werden muß. Es 
kann nach den Untersuchungen von Ghon und Ranke nicht zweifelhaft sein, 
daß die so ungemein häufige Tuberkulose der Bronchialdrüsen vom tuber¬ 
kulösen Lungenherd aus entsteht, der meist ein Primärherd ist. Diesem primären 
Komplex dürfte die dominierende Stellung für die Infektion an Tuberkulose 
zukommen. In diesem frühen Stadium der Tuberkulose weisen nach Ghon 
wie nach Ranke die Bronchialdrüsen einen sehr erheblich größeren Umfang 
der tuberkulösen Veränderungen auf, als der primäre Lungenherd selbst, ins¬ 
besondere zeigen sie häufig ausgedehnte Verkäsung. 
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Der anatomische Befund an den Bronchialdrüsen Erwachsener, die an Lungen¬ 
tuberkulose verstorben sind, steht nun scheinbar in einem unlösbaren Wider¬ 
spruch zu diesen Feststellungen. Wir haben bei Hunderten von Phthisiker¬ 
sektionen die Bronchialdrüsen nachgesehen und gefunden, daß sie ganz über¬ 
wiegend regressive Veränderungen zeigen, also Anthrakose und fibröse Indura¬ 
tion, die nicht selten Kalkherde verschiedener Größe, häufig spärliche graue 
Tuberkel, aber nur verhältnismäßig recht selten auch einzelne kleine etwa 
bis erbsengroße Käseherde umschließt. Ganz vereinzelt sahen wir eine mäßige 
Anzahl bis erbsengroßer Käseherde in den Drüsen; größere kompakte Ver¬ 
käsungen sahen wir niemals. Die der frischen käsigen Pneumonie regionären 
Lymphdrüsen zeigen meist erhebliche markige Schwellung (etwa bis Pflaumen - 
große), sonst aber keine Veränderungen. 

Diese Befunde sind durchaus nichts Unbekanntes. Orth ((») sagt darüber: 
„Es ist beachtenswert, daß bei allen Kinderphthisen die bronchopulmonalen, 
häufig auch tracheobronchialen Lymphdrüsen tulierkulös verkäst zu sein pflegen, 
während bei der Phthise Erwachsener diese Drüsen meistens iilwrhaupt keine 
käsigen, sondern höchstens kalkige Veränderungen darbieten oder frische Tuber¬ 
kel enthalten. Die Entstehung der Schwindsucht Erwachsener muß danach 
im allgemeinen eine andere sein, wie diejenige der Kinder.“ 

Die von uns aut optisch fest gestellten Veränderungen an den Bronchialdrüsen 
haben wir in den stets bei der Sektion selbst verglichenen Röntgen bildern nur 
in einem Teil derjenigen Fälle identifizieren können, bei denen eine Verkalkung 
nennenswerten Umfangs nachzuweisen war. aber wir hal>en auch häufig den 
Kalkherd auf der Platte nicht gefunden. Daß die anderweit veränderten Drüsen 
auf der Platte nicht gefunden werden, ist nicht verwunderlich und auch durch¬ 
aus nicht immer oder auch nur meist durch die ausgedehnte überdeckende 
Schattenbildung der schwer veränderten Lungen herbeigeführt. Die erheblichste 
Massenzunahme betraf in unserem Material stets die Drüsen mit markiger 
Schwellung, die nach unseren Beobachtungen überhaupt kaum einen Schatten 
geben. Sodann sind die am stärksten veränderten Drüsen meist die Bifurka¬ 
tionsdrüsen, die vor der Wirbelsäule liegen, danach die tracheobronchialen 
Drüsen, die nach Beobachtungen an verkalkten Drüsen großenteils im Mittel¬ 
schatten des Röntgenbildes liegen; am wenigsten verändert sind in der Regel 
die bronchopulmonalen Drüsen, die nach Sappey (7) die gröberen Bronchial¬ 
verzweigungen bis zu 3 cm in die Lunge hinein begleiten, die also allein im üblichen 
Röntgenbild isoliert in die Erscheinung treten könnten. 

Es stimmt mit diesen Sektionserfahrungen vollkommen überein, daß nach 
unserem Röntgenplattenmaterial (ca. 2500 Thoraxübersichtsaufnahmcn bei 
Lungentul>erkulose. davon ein mäßiger Prozentsatz bei Verdacht auf Tuber¬ 
kulose) die röntgenologisch feststellbare Bronchialdrüsentuberkulose nicht 
häufig ist. Von sicheren Plattendiagnosen kann bei Erwachsenen nur bei Drüsen¬ 
kalkherden die Rede sein, die hier, da es sich ja um abgelaufene Prozesse handelt, 
wenigstens soweit anderweite sichere tulterkulöse Herde fehlen, außer Betracht 
bleiben. Die Diagnose Bronchialdrüsentul)erkulose nach anderweiten Röntgen¬ 
schatten im Hilusliereich und zwar auf Grund rundlicher ziemlich homogener 
mittelgroßer Sehattenflecke. die aber nicht mit den ganz homogenen kreis¬ 
runden Schatten in der Stralilenriohtung laufender Gefäße verwechselt werden 
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dürfen, ist immer eine unsichere Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Solche Schatten 
fanden sich in unserem Material im ganzen nur 51 mal, und zwar 10 mal bei 
Kindern im schulpflichtigen Alter (jüngere Kinder sind in unserem Material 
nicht enthalten), gleich 12°/ 0 der Kinderplatten, 21 mal bei jugendlichen Per¬ 
sonen bis 20 Jahre, gleich 6,8°/ 0 der Platten aus dieser Altersklasse und nur 
20mal bei Personen über 20 Jahre, gleich etwa 1 °/ 0 dieser Altersklasse. Schatten¬ 
flecke im Hilusbereich, die tuberkulösen Bronchialdrüsen entsprechen könnten, 
werden also bei Röntgenaufnahmen tuberkulöser Kinder nicht ganz selten 
gefunden, bei Jugendlichen schon seltener, bei Erwachsenen geradezu sehr selten, 
so daß nach unseren Beobachtungen die klinisch-röntgenologischen Feststel¬ 
lungen mit den pathologisch-anatomischen übereinstimmen. 

Die von Orth betonte Differenz im Verhalten der Bronchialdrüsen bei 
der Tuberkulose der Kinder und der Erwachsenen hat bekanntlich Ranke 
in geistvoller und großzügiger Weise durch seine Studien über die primäre, 
sekundäre und tertiäre Tuberkulose aufzuklären versucht. Wenn auch manches 
in seinen Darlegungen noch der sicheren klinischen und anatomischen Begrün¬ 
dung und der Ergänzung bedarf, so gibt seine Einteilung der Tuberkulose doch 
zum ersten Mal ein klares und ül>erzeugendes Bild vom Ablauf der so vielfältigen 
klinischen Erscheinungen von der Infektion an bis zu dem oft Jahrzehnte später 
erfolgenden Tode. Die Drüsen Verkäsungen, insl)esondere die der Bronchial¬ 
drüsen, gehören nach Ranke dem ersten Stadium der Tuberkulose an; noch 
genauer gesagt: sie folgen der ersten Hälfte des Primärstadiums, dem primären 
Infekt, und leiten zum zweiten Stadium, der generalisierten Tuberkulose über, 
nicht selten auch unter Ausfall des zweiten Stadiums zur tertiären Tuberkulose. 
Der Prototyp dieses dritten Stadiums, der langsam progressiven Organtuber¬ 
kulose, ist die chronische Lungentuberkulose der Erwachsenen, die isolierte 
Phthise. In diesem Stadium ist das erste Stadium überwunden und liegt oft 
Jahrzehnte zurück, ohne daß die Tuberkulose deshalb jemals ganz zum Still¬ 
stand gekommen zu sein brauchte. Die Bronchialdrüsen zeigen vorwiegend 
regressive Veränderungen und soweit Käseherde hier überhaupt vorhanden 
sind, zeigt dies an, daß das erste oder zweite Stadium noch nicht scharf abge¬ 
schlossen ist, daß also die Erscheüiungen bei einer verhältnismäßig rasch ver¬ 
laufenden Phthise sich überstürzen und überkreuzen. In diesem dritten Stadium 
tritt die lymphogene Ausbreitung der Tuberkulose, die das erste Stadium 
charakterisierte, und auch die hämatogene Verbreitung, die hauptsächlich das 
Bild des zweiten Stadiums beherrscht, gegenüber dem intrakanalikulären Wachs¬ 
tum zurück. Es kommt zwar noch zur Verschleppung von Tuberkelbazillen 
in die regionären Lymphdrüsen, aber nicht mehr zu einer käsigen Tuberkulose 
der Drüse, vielmehr bleibt dieser Infekt immer abortiv, indem nur einzelne 
frische graue Tuberkel auf schießen. 

Die pathologische Anatomie, die klinische Röntgenologie und diese neueste 
phthisiogenetische Forschung zeigen also eine vollkommene Harmonie. Dar¬ 
nach spielt im pathologischen Bilde der chronischen Lungentuberkulose der 
Erwachsenen die Tuberkulose der Bronchialdrüsen keine Rolle, die klinisch 
überhaupt in die Erscheinung treten könnte, ausgenommen jene seltenen 
Fälle, in denen eine frische Infektion und dementsprechend eine Tuberkulose 
im primären oder sekundären Stadium vorliegt, und in diesen Fällen 
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dürfte die richtige Diagnose fast unüberwindliehe Schwierigkeiten machen. 
Fast muß es da als ein Kuriosum bezeichnet werden, daß immer wieder 
die Methoden beschrieben und erörtert werden, die auf klinisch-physi¬ 
kalischem Wege die Diagnose der Bronchialdrüsen tuberkulöse auch bei 
Erwachsenen gestatten sollen. Czerny betont die große Schwierigkeit und 
Unsicherheit der Diagnose bei Kindern, selbst bei Heranziehung der Röntgen¬ 
untersuchung. Während nun bei Kindern große Hilusdrüsenpakete Vor¬ 
kommen, der Thoraxtiefendurchmesser verhältnismäßig klein und die Thorax¬ 
wand dünn ist, gilt für Erwachsene genau das Umgekehrte: die Thoraxwand 
Ist stark, der Tiefendurchmesser groß und große Drüsenpakete kommen so gut 
wie niemals vor. Es ist deshalb nicht mehr als eine unnütze Spielerei, diese 
Drüsen bei Erwachsenen herausperkutieren zu wollen oder sie als d’Espinesches 
Zeichen herauszuauskultieren oder schließlich durch Beklopfen der Dornfort¬ 
sätze — bei der Stabilität der Wirbelsäule und der Beweglichkeit der Drüsen 
eine überaus kühne Idee — oder mit der geknöpften Ösophagussonde sozusagen 
herauszupalpieren. Das alles sind Versuche mit untauglichen Mitteln am untaug¬ 
lichen Objekt. Der einzige sichere Befund, der in der Hilusgegend, übrigens 
recht selten, zu erheben ist, sind feine tonlose Rasselgeräusche zwischen den 
Schulterblättern, gewöhnlich emseitig: der sogenannte Hiluskatarrh. Aber 
dieses Zeichen von Veränderungen am Hilus darf nicht für die Diagnose der 
aktiven behandlungsbedürftigen Lungentuberkulose verwendet werden. Der 
Hiluskatarrh entsteht, wie Ranke anatomisch nachgewiesen hat, durch peri- 
lymphadenitische Bindegewebswucherung bei in Rückbildung begriffener 
Bronchialdrüsentuberkulose, die durch Einschnürung eines Bronchia laustes zu 
Sekretstauung und chronischem lokalisiertem Bronchialkatarrh führt. Die 
Bronchialdrüsen haben bei der tertiären Tuberkulose lediglich mehr ein, ich 
möchte sagen geschichtliches Interesse, indem man autoptisch aus ihrem Ver¬ 
halten (Verkalkung, Grad der fibrösen Induration, etwaige Käseherde, markige 
Schwellung) bis zu einem gewissen Grade die Pathogenese der Lungentuber¬ 
kulose herauslesen kann, zuweilen besser, als aus dem Bilde der Lunge selbst, 
in dem die einzelnen Vorgänge sich kreuzen. Ranke spricht deshalb nicht mit 
Unrecht von den Bronchialdrüsen als einem Archiv der tuberkulösen Ver¬ 
gangenheit der Lungen. 

Auch die Frage der angeblich vom Hilus ausgehenden Lungen tu berkulose 
liegt vollkommen klar. Eine solche Tuberkulose gibt es. bei Erwachsenen wenig¬ 
stens, nicht ; oder sie ist doch so selten, daß sie für die Diagnose praktisch nicht 
in Betracht kommt. Die pathologische Anatomie (Orth, Ribbert, Aschoff, 
Kaufmann, Tendeloo) betont in selten schöner Übereinstimmung, daß die 
chronische Lungentuberkulose der Erwachsenen überwiegend apikal oder sub¬ 
apikal beginnt [am schärfsten hat dies v. Hanse mann (8) ausgesprochen], 
ausnahmsweise allerdings, besonders als Aspirat ionstu berkulose, in den unteren 
Partien. Eine am Hilus beginnende Lungentuberkulose kennen die genannten 
Autoren ül>crhaupt nicht; nur Kaufmann und Ribbert weisen darauf hin, 
daß käsige Driisentuberkulose in die Lungen durchbrechen kann. Da aber 
diese Drüsen Verkäsungen und -erweichungen bei Erwachsenen fast niemals 
Vorkommen, so kann auch dieser Durchbruch el>enso wie der Durchbruch 
erweichter Drüsen in das Bronchiallumen. der zur käsigen Aspirationspneumonie 
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führt, fast ausschließlich bei Kindern eintreten. In unserem eigenen Sektions¬ 
material haben wir nur zwei- oder dreimal Lungentuberkulosen gesehen, bei 
denen die radiäre oder ausschließlich zentrale Anordnung auf den Gedanken 
bringen konnte, daß eine vom Hilus ausgehende Lungentuberkulose vorliege; 
aber auch in diesen wenigen Fällen fehlte jeder Beweis, daß dem so gewesen 
wäre, und vor allem fehlte auch jeder Anhaltspunkt für einen Zusammenhang 
der Entstehung mit dem Hilus oder den Hilusdrüsen. 

Nachdem die pathologische Anatomie in ihren Untersuchungsmethoden für 
solche anatomischen oder physiologisch-pathologischen Fragen der Klinik ein¬ 
schließlich der Röntgenologie so unendlich überlegen ist, sollten diese sich be¬ 
scheiden und nicht Krankheitsbilder erfinden oder auf ihnen beharren, die der 
pathologisch-anatomischen Unterlage entbehren. Schon die Vorstellung, als 
ob ein rückläufiger Lymphstrom Tuberkelbazillen von den Hilusdrüsen bis 
nach der Spitze hin verschleppen könnte, muß aufgegeben werden; denn wenn 
es auch Lymphstauung und -pressung gibt, so kann das Ausmaß solcher rück¬ 
läufigen Bewegung doch nur ein ganz bescheidenes sein und neben der immer 
sogleich wieder ersetzenden richtig orientierten Lymphl)ewegung, für die zahl¬ 
reiche kollaterale Bahnen zur Verfügung stehen, im Resultat nicht aufkommen. 
Die berühmten Stuertzschen Stränge (9) sind ein sehr verdienstlicher Hin¬ 
weis ihres Autors auf bestimmte Plattenbilder, aber sie könnten jetzt nach 
12 Jahren endlich richtig gedeutet werden, nämlich als eine Peribronchitis 
tuberculosa oder meinetwegen auch Lymphangitis tuberculosa, sowie als chro¬ 
nische Entzündung des peribronchialen Gewebes, die von der Spitze zum Hilus 
hinziehen, nicht umgekehrt. Gerade diese von allen Pathologen so oft beschrie¬ 
bene chronische Entzündung des peribronchialen Gewebes, die zu ansehnlicher 
Bindegewebsvermehrung führt, liefert bei dem radiären Zusammenlaufen der 
Bronchien nach dem Hilus naturgemäß Schatten auf der Röntgenplatte, die 
vom Hilus aus in die Lunge hineinzulaufen scheinen; so finden wir tatsächlich 
auf der Platte in der Hilusgegend häufig mehr oder minder große Schattenbil¬ 
dung, die keineswegs von Drüsen oder Lungenherden herrührt, sondern von 
diesen sich hier vereinigenden Bindegewebsmassen. 

Noch ein zweiter Trugschluß ist zu erwähnen. Die käsige Pneumonie, die 
meist zunächst azinös oder lobulär auftritt und so gern konfluiert, beginnt, 
wie Tendeloo (10) vor Jahren nachgewiesen hat, gern zentral, wie andere 
Pneumonien auch, und zwar in den unteren medialen oder in den mittleren 
Lungenpartien; besonders gern breitet sie sich, wie ich hervorheben möchte, 
in der Lingula aus. Dieser Sitz der käsigen Pneumonie hat an sich mit dem 
Hilus gar nichts zu tun, liegt auch tatsächlich häufig ganz weit von ihm ab; 
aber die Röntgenschatten dieser Herde fallen natürlich ganz in den Hilusbereich 
oder sie reichen in ihn hinein. Grund genug für viele Autoren, hier von einer 
vom Hilus ausgehenden Lungentuberkulose oder noch unklarer von einer Hilus¬ 
tuberkulose zu sprechen, während in Wirklichkeit gar keine Berechtigung 
zu einer solchen Bezeichnung besteht, und nur unklare Vorstellungen hervor¬ 
gerufen werden. Tatsächlich zeigen bei Lungentuberkulose nicht ganz wenige 
Platten ein Bild, das ganz den Eindruck macht, als ob die Tuberkulose vom 
Hilus aus in die Lunge hineinwüchse. Diese Deutung ist aber fast ausnahmslos 
unrichtig, worauf schon die fast stets vorhandenen Schattenflecke im oberen 
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Teil des Lungenfeldes hin weisen. Wir waren unlängst in der Lage, zweimal 
solche auffallenden Befunde einwandfrei aufzuklären. Bei dem einen Kranken 
erwies die schräge Durchleuchtung, daß der in der Ubersichtsaufnahme breit 
vom Hilus ausgehende strahlig in die Lunge hineinreichende Schatten durch 
kompakte Verdichtung in der Lingula bedingt war, also weit vor dem Hilus 
lag und mit diesem in gar keiner Beziehung stand. Bei einem zw eiten Kranken 
mit ähnlichem Plattenbefund erwies sich autoptisch die Hilusgegend ganz frei 
von tuberkulösen und schwieligen Herden und die bronchopulmonalen Drüsen 
dieser Seite w'aren weich und nicht über bohnengroß. Der fragliche Schatten 
war ledingt durch einen derben käsig-pneumonischen Herd am vorderen medialen 
Rand des Oberlappens. 

Schließlich ist auf einen dritten Punkt ganz eindringlich hinzuweisen, der 
häufig zu Fehldiagnosen Anlaß gibt; das ist die unrichtige Deutung des soge¬ 
nannten verbreiterten Hilusschattens und der verstärkten Lnngenzeichnuiig. 
Diese Abweichungen im Röntgenbild werden, wie Aß mann (10) in schönen 
klinischen und anatomischen Untersuchungen einwandfrei nachgewiesen hat, 
durch die verschiedensten Umstände bedingt , vor allem durch Stauung bei Herz¬ 
klappenfehlern und bei Herzinsuffizienz, durch Koniose der Lungen, und durch 
chronische Katarrhe der tieferen Luftwege, die zu peribronchialer Bindegew ebs¬ 
vermehrung führen. Die Hilusschattenverbreiterung allein hat mit Tuberkulose 
gar nichts zu tun und es ist ein grober diagnostischer Schnitzer, sie als beginnende 
Lungentuberkulose oder als Bronchialdrüsentuberkulose zu deuten, wenn ander- 
weite auf Tuberkulose zu beziehende Herde ganz fehlen. Ganz das gleiche 
gilt von der sogenannten verstärkten Lungenzeichnung, die durch die gleichen 
Momente, in erster Linie die Stauung, bedingt ist; das sollte selbstverständlich 
sein, denn die normale Lungenzeichnung beruht ja im wesentlichen auf der 
Schattenbildung durch die Gefäße und muß daher bei stärkerer Füllung der 
Gefäße verstärkt sein. Übrigens hängt die Lun gen Zeichnung weitgehend von 
der Härte der verwendeten Röhre ab und ist deshalb wenig objektiv. Die Lungen¬ 
tuberkulose hat mit diesen Bildern nichts zu tun; ihre ersteu Spuren haben wir, 
vom primären Komplex abgesehen, apikal und subapikal zu suchen und nicht 
im Hilusbereich und in der verstärkten Lungenzeichnung. 

Ich fasse zusammen: 

1. Bei der Lungentuberkulose der Erwachsenen ist die stets zugleich vor¬ 
handene Tuberkulose der Bronchialdrüsen fast immer in so weit vorgeschrit¬ 
tener Rückbildung begriffen, daß sie klinisch bedeutungslos und physikalisch 
und röntgenologisch sehr selten nachweisbar ist; nur Kalkherde sind meist 
auf der Platte deutlich als solche zu erkennen. Bei Kindern liegen die Verhält¬ 
nisse ganz anders. Phthisiogenetisch ist die Bronchialdrüsentuberkulose von 
größter Bedeutung. 

2. Bei Erwachsenen gibt es praktisch keine vom Hilus ausgehende Lungen¬ 
tuberkulose. Schattenzeichnung auf der Röntgenplatte, die diesen Eindruck 
hervorruft, rührt von konfluierender Zirrhose des Hilusgebiets oder von zentral 
beginnender käsiger Pneumonie her. für die solche Zeichnung geradezu pathogno- 
stisch ist. Die Lungentuberkulose der Erwachsenen beginnt fast ausnahmslos 
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apikal oder subapikal, und zwar nicht nur auf der zuerst ergriffenen, sondern 
meist auch auf der anderen Seite. 

3. Die isolierte Hilusschattenverbreiterung und die verstärkte Lungenzeich- 
nung haben mit der Lungentuberkulose nichts zu tun. 
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(Aus dem Städtischen TulxTkulosc-Krankenhaus „Waldhaus Charlotten bürg“ in Sommer¬ 
feld (Osthavelland). [Ärztlicher Direktor: Dr. H. Clrici]). 

Untersuchungen über Pneumothoraxgase. 

1. Mitteilung. 

Von 

Dr. H. Grass, . 

Oberarzt. 

Nach früheren, wenig genauen Untersuchungen haben in neuerer Zeit 
Tobiesen (1) und Tachau und Thilenius (2) Analysen der Gase im Pneumo¬ 
thorax angestellt. Sie haben dabei neben Bestätigung älterer Kenntnisse einige 
neue Erfahrungen gesammelt. Tobiesen stellt fest, daß bei Einführung von 
nur Sauerstoff oder nur Stickstoff oder nur Kohlensäure nach einiger Zeit 
immer ein ziemlich konstantes Gemisch aus diesen drei Gasen vorhanden ist. 
daß also die beiden anderen aus den Gewebsgasen zu dem eingeführten hinzu¬ 
treten. Das Gemisch soll 90% Stickstoff, 4% Sauerstoff und 6% Kohlensäure 
enthalten. Das gleiche tritt bei Einfüllung von atmosphärischer Luft ein. Dies 
gilt für trockenen geschlossenen Pneumothorax; bei Fällen mit Exsudat steigt 
der Kohlensäuregehalt und sinkt der Sauerstoffgehalt, und zwar soll sich diese 
charakteristische Änderung der Gaszusammensetzung schon erhebliche Zeit 
vor Auftreten des Exsudats einstellen. Diese Tatsache, die diagnostisch wert¬ 
voll sein kann, wird von Tachau und Thilenius bestätigt. Das wesentlich 
Neue ihrer Arbeit liegt in der erstmaligen Verwendung der Gasanalyse zur 
Untersuchung der Größen Verhältnisse des Pneumothorax mit Angabe der 
Methode und einiger ausgeführter Messungen an trockenem und feuchtem 
Pneumothorax. 

Insbesondere aus Interesse an der Größenmessung, aber auch um die Resorp¬ 
tionsverhältnisse aufzuklären, sdwie wegen einiger diagnostischer Fragen habe 
ich meinerseits gasanalytische Untersuchungen von Pneumothoraxgasen ge¬ 
macht. 

Zunächst schildere ich kurz meine Methodik und Apparatur. Wenn ich 
hierbei auch nichts wesentlich Neues bringe, so sind Gasanalysen zu diesem 
Zweck noch so wenig ausgeführt, daß jeder Untersucher die gebräuchlichen 
Apparate für sich individuell modifiziert benutzt. Mein Bestreben war, die 
Untersuchungen unter Beibehaltung der Genauigkeit möglichst einfach und 
schnell zu gestalten. Es ist mir dies insoweit gelungen, als zur einfachen Ent- 
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nähme einer Doppelprobe die übliche Nachfüllung des Pneumothorax ohne 
irgendwelche Belästigung des Patienten nur um 4 Minuten verlängert wird. 
Die Entnahme weiterer Proben, wie sie zur Größenmessung notwendig sind, 
bedarf weiterer 8 Minuten. Zur Ausführung der Analysen ist selbstverständ¬ 
lich ein gewisses Einarbeiten notwendig, um die erforderliche Genauigkeit 
zu garantieren. 

Das Gas muß dem Brustraum so entnommen werden, daß es sich weder 
verändert, noch fremde Beimengungen, besonders an Luft, erhält. Um Be¬ 
lästigung des Patienten zu vermeiden, muß die Entnahme schnell erfolgen. 
Eine Verbindung der Gefäße zur Entnahme der Proben mit dem Pneumo¬ 
thoraxapparat erlaubt es, Füllung und Absaugung abwechselnd vorzunehmen, 
wie das für Volumenmessungen nötig ist. 



Abb. 1. 


Meine Apparatur zur Entnahme und Aufbewahrung der Gasproben 
besteht, wie Abb. 1 zeigt, aus vier Rezipienten, die oben und unten 
in Kapillarrohre übergehen, 40 ccm fassen und auf Papierstreifen geeicht 
sind. Außer einer Kubikzentimeter-Einteilung sind die Punkte 7,3 und 
39 ccm durch rote Marken angezeigt, weil sie bei den meisten Entnahmen 
gebraucht werden. In das obere Kapillarrohr der Rezipienten ist ein 
Verschlußhahn mit Schwanzbohrung eingefügt, in das untere ein Verschluß¬ 
hahn, dessen Stöpsel wegen des Quecksilberdrucks gegen Herausgleiten 
gesichert sein muß. Die Rezipienten und ein 60 ccm fassendes Niveaugefäß 
sind miteinander durch bandumwickelten Schlauch verbunden und, wie aus 
der Abbildung ersichtlich ist, auf ein senkrecht stehendes Brett montiert. Das 
Niveaugefäß, die Schlauchverbindungen und die unteren Kapillarenden der 
Rezipienten werden mit Quecksilber gefüllt. 

Bei Gebrauch wird ein Rezipient durch kurze Gummischlauchstücke und 
Kapillarrohre mit der Pneumothoraxnadel verbunden. Durch ein T-Stück 
aus Kapillarrohr ist zugleich der Pneumothoraxapparat mit Manometer an 
die Nadel angeschlossen. Der Schlauch zu ihm ist während der Gasentnahme 
abzuklemmen. Die Nadel ist 2 mm dick, mit geschlossener kurzer Spitze und 
kurzer seitlicher Öffnung nahe ihrem Ende. Sie ist ähnlich der Pneumothorax¬ 
nadel nach Denecke. Ich lasse sie, damit sie ausgeglüht werden kann, aus 
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Tantal hersteilen. Ein Verstopfen kommt praktisch nicht vor. Fehlerberechnung 
für einströmende Luft beim Durchgängigmachen einer verstopften Nadel, 
wie Tachau und Thilenius sie in ihrer ersten Mitteilung geben, ist deshalb 
unnötig. Der Weg von der Nadel bis zum Rezipienten faßt ca. 2 ccm. 

Die Entnahme von Gas aus dem Brustraum gestaltet sich nun folgender¬ 
maßen: Der erste Rezipient wird bei Öffnung beider Hähne durch Heben des 

Niveaugefäßes bis unter den oberen Hahn mit Queck- 



Abb. 2. 


1. Meßbürette, 

2. Korrektionsgefäß, 

3. Differenzialmanomrter, 

4. CO 2 -Pipette, 

5. 0 2 -Pipettc. 

6. Einlaßhahn. 


silber gefüllt, alsdann wird der untere Hahn geschlossen. 
Nach Anästhesie wird die Nadel langsam in die Brust - 
wand eingeführt, bis das Manometer eben die richtigen 
Schwankungen anzeigt. Dann wird der Schlauch zum 
Pneumothoraxapparat abgeklemmt. Das Niveaugefäß 
wird in Höhe des oberen Hahnes gehoben und der 
untere Hahn geöffnet, es wird jetzt so langsam gesenkt, 
daß sein Quecksilberspiegel immer nur wenig niedriger 
ist als der des Rezipienten. Wenn 7,3 ccm Luft ein- 
geströmt sind, wird die Schwanzöffnung des oberen 
Hahnes mit dem Rezipienten verbunden und durch 
Heben des Niveaugefäßes das angesogene Gas ausge¬ 
blasen. Es werden nun abermals 7.3 ccm Gas angesaugt 
und wieder ausgeblasen. Auf diese Weise wird die 
Zuleitung sicher von der darin enthaltenen Luft befreit . 
Jetzt wird der Rezipient durch besonders vorsichtiges, 
langsames Senken des Niveaugefäßes mit 39 ccm Gas 
gefüllt, der obere Hahn geschlossen und das Queck¬ 
silbergefäß wieder ein wenig gehoben und alsdann 
auch der untere Hahn geschlossen. Auf diese Weise 
steht das im Rezipienten aufgehobene Gas unter geringem 
Überdruck, und die Gefahr, daß Luft von außen zudringt, 
ist vermieden. Die Ansaugung von Proben in die weiteren 
Rezipienten geschieht in genau gleicher Weise. Es wurden 
2 X 7,3 -f 39 = 53,6 ccm Gas entnommen, weil diese 
53.6 ccm bei 20° Zimmertemperatur gemessen = 60 ccm 
im körperwarmen Brustraum sind. Die Umrechnung 
erfolgt mit dem Faktor 1.12 nach Tachau und 
Thilenius. 

Zur Analyse der Gasproben hal>e ich einen Apparat 
benutzt, den ich nur unwesentlich modifiziert dem 
Petterson-Pal mq v ist sehen zur Kohlensäure best im- 
mung nachgebildet habe. Er ist bei Hempel (3) 
beschrieben. Der Petterson-Pal mqvistsche Apparat 
besteht aus einer Meßbiirette, in die oben ein seitlicher 


Einlaßstutzen a\is Kapillarrohr mündet. In diesen 
ist ein Abschlußhahn mit Schwanzbohrung eingefügt. Außerdem mündet 
am oberen Ende der Bürette die kapillare Zuleitung zu einer Kohlensäure¬ 
absorptionspipette und endlich ein Schenkel eines Differentialmanometers, 
dessen anderer Schenkel mit einem Korrektionsgefäß verbunden ist. An das 
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untere Ende der Bürette ist mit langem Schlauch ein Niveaugefäß für Quecke 
silber angeschlossen. In den Schlauch ist ein Verschlußhahn und eine Stell¬ 
schraube zum Feineinstellen des Quecksilberniveaus in der Bürette eingefügt. 
Bürette, Pipette und Absorptionsgefäß stehen der Temperaturkonstanz wegen 
in Wasser. Der Apparat ist in Abb. 2 abgebildet, wie er von mir abgeändert 
wurde. 

Ich habe die Meßbürette für meine Zwecke auf 30 ccm vergrößert und 
10% * n 7io> weitere 20% in % geeicht. Um möglichst wenig toten Raum zu 
schaffen und eine zweite Absorptionspipette, nämlich für Sauerstoff, anzu¬ 
bringen, mußte ich die Anordnung und Art der Hähne entsprechend ändern. 
Hinter den Verschlußhahn der Zuleitung mit Schwanzbohrung legte ich einen 
Hahn mit Winkelbohrung, der die Meßbürette mit der Zuleitung oder mit 
dem Differentialmanometer verbindet oder sie abschließt. Kurz unterhalb 
dieses Hahnes mündet hinten ein kurzes Kapillarrohr, das sich teilt und zur 
Kohlensäure- und Sauerstoffpipette führt. An der Teilungsstelle liegt ein Hahn, 
der die Meßbürette mit der einen oder anderen Pipette verbindet oder sie ab¬ 
schließt. Die Kohlensäureabsorptionspipette habe ich mit Glasröhren gefüllt. 
Vor Füllung mit Röllchen aus Eisendraht, die Hempel empfiehlt, warnen 
Tach au und Thilenius, w r eil Eisen in alkalischer Lösung Sauerstoff ver¬ 
braucht. Die Sauerstoffabsorptionspipette ist aus dunklem Glas gefertigt 
und mit dünnen Phosphorstangen in Wasser gefüllt. 

Zur Überführung der Gasprobe aus dem Rezipienten in den Analysenapparat 
wird der seitliche Einlaßstutzen des Apparates durch kurze Schlauchstücke 
und Kapillarrohre, die schon bei der Entnahme des Gases aus dem Brustraum 
benutzt wurden, mit dem Rezipienten verbunden. Bei der Überführung ist 
darauf zu achten, daß wiederum die in der Leitung vorhandenen Gase durch 
zweimaliges Auswaschen mit einem Teil der Gasprobe beseitigt werden. Außer¬ 
dem muß das Gas während der Überführung dauernd Überdruck gegenüber 
der Außenluft haben, damit eine Luftansaugung mit Sicherheit vermieden wird. 


Liste 1: 

Patienten mit trockenem Pneumothorax. 


Nummer 

Name 

Datum 

0 2 - Gehalt 
in Prozent 

C0 2 -Gehalt 
in Prozent 

1 . 

To. 

10. VI. 19 

3,10 

7.00 



3. VIII. 19 

3,20 

6,20 

2. 

Ro. 

5. VII. 19 

2.80 

7,50 

3. 

Zi. 

27. VII. 19 

2,50 

6,40 

4. 

Ran. 

10. VIII. 19 

3,30 

6,60 

r>. 

Str. 

10. VIII. 19 

3,70 

6,57 

0 . 

Lu. 

27. VII. 19 

5,25 

6,55 



10. VIII. 19 

4,65 

6,05 

7. 

No. 

19. VII. 19 

3,25 

6,00 

8. 

►Seeg. 

10. VIII. 19 

5,20 

6,00 

9. 

Ro. 

10. VIII. 19 

4,85 

5,95 

Mittlerer Wert 


3,80 

6.44 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 40. 4 
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Die Ausführung der Analyse ist bei Hempel beschrieben. Es wird zuerst 
Kohlensäure, dann Sauerstoff bestimmt und das Restgas als Stickstoff be¬ 
rechnet. Eine umgekehrte Reihenfolge der Bestimmung führt zu einem unge¬ 
nauen Ergebnis, weil feuchter gelber Phosphor nicht nur Sauerstoff, sondern 
auch Kohlensäure verbraucht. Eine vollständige Analyse dauert etwa 15Minuten. 

Von meinen Untersuchungen habe ich zunächst die Ergebnisse bei trockenem 
künstlichem Pneumothorax in Liste 1 auf Seite 49 aufgeführt. 

Es handelt sich um 9 Patientinnen, von denen zwei 2 mal untersucht sind. 
Der Kohlensäuregehalt schwankt zwischen 5,95% und 7,5%, der Sauerstoff - 
gehalt zwischen 2,5% und 5,25%. Der Mittelwert aus sämtlichen Unter¬ 
suchungen ist für Kohlensäure 6,44%, für Sauerstoff 3,80%. Es weist dem¬ 
nach der Kohlensäurewert, der nur um 16% des Mittelwertes schwankt, eine 
größere Konstanz auf als der Sauerstoffgehalt, der um 38% des Mittelwertes 
schwankt. Im großen und ganzen stimmen aber die gefundenen Zahlen mit 
den in früheren Arbeiten niedergelegten Ergebnissen überein, die, wie schon 
vorhin erwähnt wurde, bei trockenem Pneumothorax 4% Sauerstoff und 6 0 / o 
Kohlensäure annahmen. 

In Liste 2 sind 3 Fälle mit Exsudat aufgeführt. 


Liste 2: 

Patienten mit Exsudat 


Nummer 

Name 

Datum 

0 2 - Gehalt 
in Prozent 

C0 2 -Gehalt 
in Prozent 

1 . 

Hei. 

14. VIII. 20 

0.02 

13.62 

2. 

Kn. 

23. VI. 19 

1,00 

12.70 



10. X. 20 

1,40 

9,30 

3. 

Grü. 

14. VIII. 20 

1,01 

7,39 


Die Krankengeschichten dieser Fälle sind kurz folgende: 

1. Junger Mann, bei dem wegen zipfelfönniger Verwachsungen die Thorakoskopie 
nach Jakobiius mit Durchbrennung gemacht wairde. Es entstand eine Blutung, aus 
der sieh ein sanguinolentes Exsudat bis Brustwarzen höhe entwickelte. Dieses verschwand 
fast vollkommen. 14 Tage danach trat Fieber und erneutes Exsudat auf. Die Untersuchung 
des Gases erfolgte etwa 2 Wochen später nach Entfieberung. 

2. Bei einem jungen Mädchen entwickelte sich ein trübes Exsudat im künstlichen Pneumo¬ 
thorax längere Zeit nach Anlegung. Durch Punktion bildete sich eine Brustwandfistel. 
die gelegentlich kleinere Mengen Luft eintreten ließ. 

3. Bei einem kleinen Pneumothorax bei einem jungen Mädchen wurde seit kurzer Zeit 
ein Randexsudat durch Röntgenuntersuchung nachgewiesen. Eine Änderung der sub- 
febrilen Temperatur hat das Exsudat nicht verursacht. 

Die Ergebnisse von 1 und 3 stimmen mit denen früherer Untersucher nicht 
überein, nach denen der Kohlensäuregehalt in Exsudatfällen über 10%, der 
Sauerst off wert unter 1% liegen soll. Im Fall 2 mag daran die gelegentlich 
eintretende Menge Außenluft schuld sein, im Fall 3 der Umstand, daß es sich 
um ein eben beginnendes Exsudat handelt, doch geben Tobiesen und Tachau 
und Thilenius übereinstimmend an, daß schon längere Zeit vor Auftreten 
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des Exsudats die entsprechende Änderung der Gaszusammensetzung ein- 
treten soll, so daß um so eher bei schon eingetretenem, auch kleinem Exsudat 
eine entsprechende Änderung erwartet werden sollte. Im Fall 3 ist der Sauer¬ 
stoffgehalt immerhin auffallend niedrig. 

Die weitere Tabelle (Nr. 3) gibt eine Zusammenstellung von Fällen mit 
resorbiertem Exsudat. 


Liste 3: 

Patienten mit resorbiertem Exsudat. 


Nummer 

Name 

Datum 

0 2 -Gehalt 
in Prozent 

C0 2 -Gehalt 
in Prozent 

1 . 

Le. 

13. VIII. 20 

4,50 

6,80 

2. 

Ho. 

12 . VIII. 20 

3,30 

7,40 

3. 

Bl 

20. VII. 19 

4,85 

6,35 



27. VII. 19 

3,90 

6,85 


Die Geschichten der 3 Fälle sind folgende: 

1. Junges Mädchen, bei dem längere Zeit nach Anlegung des Pneumothorax unter 
Fieberanstieg ein Exsudat entstand, das etwa bis zur 4. Hippe reichte. Das Exsudat resor¬ 
bierte sich von selbst im Verlaufe von 5 Wochen. Nach Resorption untersucht. 

2. Junges Mädchen, bei dem wegen zipfliger Verwachsungen bei bestehendem großtim 
Pneumothorax die Thorakoskopie und Durchbrennung des Stianges nach Jakobäus 
gemacht wurde. Im Anschluß daran trat ohne Fiebererscheinungen ein sanguinulentes 
Exsudat auf, das bis zur 4. Rippe reichte und sich im Verlauf von 4 Wochen resorbierte. 
2 Wochen nach Resorption wurde die Gasuntersuchung gemacht. 

3. Bei einem jungen Mädchen wurde wegen Verwachsungen nach breitem Interkostal- 
schnitt die Pleura costalis manuell gelöst. Der so entstandene Pneumothorax enthielt 
ein sanguinulentes Exsudat, das bald resorbiert wurde, wobei die Pleura zum Teil wieder 
mit der Brustwand verklebte. Je etwa 2 und 3 Wochen nachher w r urde das Gas entnommen. 

Nach einer Tabelle über Fälle mit resorbiertem Exsudat von T ach au und 
Thilenius bleibt die Zusammensetzung der Pneumothoraxgase noch längere 
Zeit nach der Resorption gleich oder ähnlich der zur Zeit des Exsudats. In 
meinen Fällen haben die Gase im Gegensatz dazu durchweg den Typus wie 
bei einem trockenen Pneumothorax. In meinem Fall 1, in dem ein keineswegs 
kleines Exsudat mit Fieber entstanden war und bei dem das Gas bald nach 
der Resorption untersucht wurde, ist die Schnelligkeit der Rückbildung der 
Gasverhältnisse im Pneumothorax auffallend. In den Fällen 2 und 3 handelt 
es sich um verhältnismäßig kleine Exsudate nach operativen Eingriffen, die 
durch diese Eingriffe verursacht waren und bei denen vielleicht die Pleura 
keine wesentlichen Veränderungen erlitten hatte, so daß wohl in diesem Um¬ 
stande die Erklärung dafür zu suchen ist, daß die Gaszusammensetzung so 
bald nach der Resorption durchaus analog der bei trockenem Pneumothorax 
ist. Im Fall 3 war die Gashöhle überhaupt nicht mit Pleura ausgekleidet. Daß 
auch hier die Gaszusammensetzung so ist wie im pleuraausgekleideten Raum, 
ist bemerkenswert. 

Im Anschluß an die vorstehenden Bemerkungen habe ich noch eine Wahr¬ 
nehmung nachzutragen, die die Liste Nr. 1 für trockene Pneumothoraxfälle 
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l>etrifft. Der Fall 3, der mit 2,5 °/ 0 den niedrigst gefundenen Sauerst offgeh alt 
aufweist, hat während der Beobachtungszeit von 1 Jahr kein Exsudat be¬ 
kommen. 

Meine wenigen Fälle, bei denen Exsudat vorhanden gewesen war, genügen 
nicht, um die Ansicht, daß in Exsudat fällen der Sauerst off wert, stets unter 
1% sinkt, der Kohlensäurewert über 10% steigt, als unrichtig zu erweisen. 
Sie genügen um so weniger, als es sich, wie dargelegt wurde, in mehreren Fällen 
nicht um die üblichen Exsudate handelte; doch gelten die angegebenen Zahlen 
von unter 1% Sauerstoff und über 10% Kohlensäure wohl nicht ausnahms¬ 
los, und die Frage, ob und in wie vielen Fällen schon vor Auftreten eüies Exsudats 
eine Änderung der Gaszusammensetzung eintritt. bedarf doch wohl weiterer 
Klärungen. 


Liste 4: 

Neu&nleg ungen. 


o 

Name 

Datum 

Eingefülltes 
Uns in ccm 

Co 

sofort 

, in Prozenten 

5 Minuten 10 Minuten 

Differenz 

zwis 

der Werte 
chen 

Vs 




nach Einfüllung 

5 Minuten 

Minuten 

1 . 

Str. 

19. VIT. 19 

350 

1,95 

3,10 

4.10 

1,15 

1,00 

2. 

Zu. 

20. VII. 19 

400 

».95 

1,95 

2,80 

1,00 

0,85 

3. 

Mü. 

10. VIII. 19 

500 

3,30 

3,8-> 

4,25 

0,55 

0,40 

4. 

Lii. 

19. VIT. 19 

750 

1,75 

2,45 

3,60 

0,70 

1,15 

5. 

Ko. 

3. VIII. 19 

800 

1,30 

2,20 

2,80 

0,90 

0,60 

6. 

Ran. 

19. VII. 19 

8.10 

1,60 

2,80 

3,70 

1,20 

0.90 

7. 

Zi. 

12. VII. 19 

1000 

2,50 

3,35 

4,05 

0,85 

0.70 

8. 

See 

3. VIII. 19 

1000 

1,70 

2,75 

3.75 

1,05 

j 1,00 

Durchschnittswerte 

1,88 

2,80 

j 3,63 

0,92 

0,83 

i 


Die Liste 4 bringt eine Zusammenstellung von Gasuntersuchungen bei 
Neuanlegungen, die mit mehr oder weniger sauerstoffarmer, aber völlig kohlen¬ 
säurefreier Luft gemacht worden sind. Sie sollen nach weisen, mit welcher 
Schnelligkeit Kohlensäure in dem neu angelegten Pneumothorax auftritt. 
Die Anlegung dauert 5—10 Minuten. Sofort nach der Anlegung sind 0,9% 
bis 3%, im Durchschnitt L88% Kohlensäure im Pneumothoraxgas enthalten. 
Nach 5 Minuten ist der Wert auf 1,95%—3,85%. Durchschnitt auf 2.80%. 
nach weiteren 5 Minuten auf 2,08%—4.25%, im Durchschnitt auf 3,63% 
gestiegen. Im Verlauf der ersten 5 Minuten ist demnach der Wert gestiegen 
um 0,55—L2%, im Durchschnitt um 0.92%, in den zweiten 5 Minuten um 
0,4%—1,15%, im Durchschnitt um 0,83%. Es zeigt sieh also, daß 10 Minuten 
nach der Nachfüllung schon ein durchschnittlicher Wert von 3,63% Kohlen¬ 
säure vorhanden ist, und zwar zeigt die Steigerung des Wertes in den ersten 
und zweiten 5 Minuten, daß er zunächst schnell, dann langsamer ansteigt, 
wie das auch a priori zu erwarten ist. Daß das Ergebnis des Falles Nr. 4, der 
in den ersten 5 Minuten 0,7%, in den zweiten 5 Minuten 1,15% Steigerung 
hatte, dem widerspricht, beruht auf unbekannten Gründen und vermag an 
dem Gesamtresultat nichts zu ändern. 
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Die größte Bedeutung hat die Gasanaly.se für die Größenmessung des 
Pneumothorax da wir zunächst kein Verfahren besitzen, das mit gleicher 
Genauigkeit und gleicher Schonung für den Patienten arbeitet. Nach 
Tachau und Thilenius wird das Volumen des Pneumothorax gemessen, 
indem zunächst der Kohlensäuregehalt seines Gases bestimmt, dann eine ge¬ 
messene Menge kohlensäurefreien Gases eingefüllt und abermals der Kohlen - 
Säuregehalt bestimmt wird. Aus der Verminderung dieses Kohlensäurewertes 
gegenüber dem Anfangswert wird das Volumen berechnet. Die Genauigkeit 
der Größenbestimmung hängt ab von völliger Durchmischung des zugefügten 
Gases mit dem vorhandenen und von genauer Festlegung der Kohlensäure¬ 
werte. 

Die völlige Durchmischung der Gase findet nach Tachau und Thilenius 
sehr schnell statt. Bei einer Wartezeit von 2 Minuten nach Einfüllung war 
sie bei meinen Versuchen immer völlig beendigt, nur einmal bei sofortiger Ent¬ 
nahme nach Einfüllung des kohlensäurefreien Gases habe ich sie nicht ganz 
beendigt gefunden. 

Die genaue Festlegung des Kohlensäurewertes ist für den ersten Wert nur 
abhängig von der Analysengenauigkeit, der zweite Wert dagegen ist deshalb 
schwer festzulegen, weil er zur Zeit der Entnahme der Probe noch veränder¬ 
lich ist, da ja nach Einfüllung kohlensäurefreien Gases aus den Geweben 
solange Kohlensäure der Pneumothoraxluft zuströmt, bis der Anfangswert w ieder 
erreicht ist. Tachau und Thilenius nehmen auf Grund mehrerer Unter¬ 
suchungen am trockenen Pneumothorax an, daß nach Durchmischung der 

Liste 5: 


Gasanalyson zur tirößcnmessuiig. 


Xuinmer 

Xame 

Datum 

C 0,-W r ert 
im vor¬ 
handenen 
Pneumo 
in # /„ 

Einfüllung von 

Differenz 
zwischen den 
beiden 
COj-Werten 
nach Einfüllung 

COj-freiein j 
Gas in ccm j 

j 

COj-Wert in °/o 

2 Minuten 
nach 

Einfüllung 

nach 

weiteren 

5 Minuten 

1. 

Te. 

5. VII. 19 

7,40 

672 

4,35 

4,75 

0,40 



3. VIII. 19 

6,20 

784 

3,80 

4,00 

0,20 

2. 

Gu. 

5. VII. 19 

7,50 

784 

4,75 

5,10 

0,35 

3. 

Ro. 

5. VII. 19 

7,50 

672 

4,80 

5,00 

0,20 

4. 

Zi. 

19. VII. 19 

5,90 

1008 

2,50 

3,00 

0,50 



27. VII. 19 

6,40 

896 

2,80 

3,03 

0,50 

5. 

Ltr. 

10. VIII. 19 

6,50 

1008 

1,95 

2,55 

0,60 

6 . 

Ln. 

27. VII. 19 

6,55 

896 

2,50 

3,20 

0,70 



10. VIII. 19 

6,05 

1120 

2,05 

2,55 

0,50 

7. 

Ne. 

19. VII. 19 

6,00 

896 

2,75 

2,85 

0,10 

8. 

See. 

10. VIII. 19 

6,00 

1120 

2,33 

3,05 

0,70 

0 . 

Ko. 

10. VIII. 19 

5,95 

896 

2,25 ; 

2,70 

0,45 

10. 

Bl. 

20. VII. 19 

6,35 

347 

3,00 

3,20 ! 

0,20 



27. VII. 19 

6,85 

336 

3,00 

3,30 

0,30 

11. 

Le. 

13. VIII. 20 

6,80 

504 

5,71 

5,71 

0,00 

12. 

Grü. 

13. VIII. 20 

7,39 

504 

3,55 

3,98 

0,43 

Durchschnittswert 

0,51 
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Gase der Kohlensäure wert mindestens 20 Minuten konstant bleibt. Eine 
schnellere Änderung dieses Wertes finden sie bei Pneumothoraxfällen mit 
Exsudat, und sie suchen dort den in Rechnung zu stellenden Wert durch Inter¬ 
polation aus zwei in bestimmten Zeitabschnitten gefundenen Werten zu er¬ 
rechnen. Ich selbst habe nur einmal, im Fall Nr. 11 der Liste 5. 2 und 7 Mi¬ 
nuten nach der Einfüllung des Gases den Kohlensäure wert gleich hoch ge¬ 
funden. Alle übrigen Fälle zeigten ein allmähliches Ansteigen dieses Wertes. 
Ich habe diese Untersuchungen in Liste 5 zusammengestellt. Sie betreffen 
bis auf Fall Nr. 12 Fälle mit trockenem Pneumothorax. Die Messungen sind 
ausgeführt 2 Minuten nach Einfüllung des Gases und nach weiteren 5 Minuten. 

Es zeigt sich dabei eine Differenz von 0,0—0,7% im Durchschnitt von 
0,51%, aber nur bei 2 von 16 Untersuchungen ist die Differenz kleiner als 0,2°/ o . 
Es zeigt sich also, daß auch bei trockenem Pneumothorax, der schon längere 
Zeit besteht, eine Störung des Kohlensäuregleichgewichts zwischen dem Pneumo¬ 
thoraxgas und den umgebenden Geweben, wie sie hier durch Einfüllung kohlen¬ 
säurefreien Gases hervorgerufen wird, schnell wieder ausgeglichen wird. Der 
zweite Kohlensäure wert bei Größenmessung nach Tachau und Thilenius 
ist also im Gegensatz zur Angabe dieser Autoren auch bei trockenem Pneumo¬ 
thorax durch Interpolation aus zwei in bestimmten Zeitabschnitten gefundenen 
Werten zu errechnen, und man würde erhebliche Fehler machen, wenn man 
nur einen Untersuchungswert der Rechnung zugrunde legte. Der Fehler wird 
dann um so größer, je mehr man nach Einfüllung des kohlensäurefreien Gases 
mit der Entnahme der Probe wartet. Von der wirklichen Berechnung der 
Volumina sehe ich in dieser Mitteilung ab, da Größenmessung der wesentliche 
Inhalt der nächsten Mitteilung sein soll. 

Es ergibt sich aus vorliegenden Untersuchungen: 

1. Die von früheren Untersuchern gefundenen Werte von 4% Sauerstoff 
und 6% Kohlensäure treffen zu. 

2. Die Angabe, daß Ihm Exsudatfällen der Kohlen säuregeh alt ül>er 10% 
steigt, der Sauerstoffgehalt unter 1% sinkt, ist bei kleinen Exsudaten und bei 
Exsudaten, die auf operativen Reiz hin entstehen, nicht immer zutreffend. 
Hier können sich die Werte deren bei trockenem Pneumothorax nähern. 

3. Bei Neuanlegung steigt der Kohlen Säuregehalt von 1,88% sofort nach 
der Anlegung innerhalb 5 Minuten auf 2,80%. innerhalb 10 Minuten auf 3,63%. 
Das Einströmen der Kohlensäure aus dem Gewebe geht zuerst schneller, dann 
langsamer vor sich. 

4. Bei Kohlensäure best immung zum Zwecke der Volumenmessung muß 
der Wert für den Kohlensäuregehalt nach Einfüllung von kohlensäurefreiein 
Gas auch bei trockenem Pneumothorax durch Interpolation von 2 in bestimmten 
Zeitabschnitten gefundenen Werten gesucht werden. 
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Disposition und Exposition. 

Von 

Dr. J. Ritter. 

(Aus der Hain burgischen Heilstätte Edniundsthal-Bieinerswalde. [(’hefai zt: Dr. J. 11 i t te r.]) 

Die zuerst von Römer vertretene und begründete Ansicht, daß die Tuber¬ 
kulose eine Kinderkrankheit sei, d. h. daß sie in den bei weit meisten Fällen 
schon in der Kindheit durch Ansteckung erworben würde und daß die Tuber¬ 
kulose der Erwachsenen nur eine Fortsetzung dieser Kindertuberkulose sei 
bzw. ein Wiederaufflackem dieser in der Kindheit erworbenen und zeitweise 
mehr oder weniger zur Ruhe gekommenen Erkrankung, darf heute wohl als 
die verbreitetste und wissenschaftlich am besten gestützte Ansicht über die 
Entstehung der Tuberkulose bezeichnet werden. Tatsächlich fällt auch erst 
durch sie ein Licht auf manche Vorgänge im Verlaufe der Tuberkulose, die 
uns bisher dunkel waren. Der eigenartige Verlauf der Tuberkulose der er¬ 
wachsenen Menschen bei den sogenannten ,,Kulturvölkern“ wird uns erst durch 
sie klar, besonders in ihrem Gegensatz zu den künstlich erzeugten Tuberku¬ 
losen der Meerschweinchen und zu den Tuberkulosen bei den bisher mit der 
„Kultur“ — sit venia verbo — nicht in Berührung gekommenen Menschen, 
wie sie z. B. Deycke in anschaulicher Weise beschreibt. 

Der Schlüssel des Verständnisses für alle diese Vorgänge liegt in der Er¬ 
kenntnis, daß meist schon in frühester Kindheit durch eine in der Kultur- 
menschheit allgemein verbreitete Ansteckung mit Tuberkulose einerseits natür¬ 
lich ein Krankheit serreger auf genommen, andererseits aber auch durch die 
Abwehr des Körpers gegen diese Ansteckung eine Immunität erworben wird, 
die — je nach der Stärke und Häufigkeit der Ansteckung im Verhältnis zur 
Beschaffenheit des Körpers — alle Grade der Widerstandsfähigkeit gegen 
die Tuberkulose darstellen kann; von einer nahezu völligen Unberührtheit 
des Körpers durch den Krankheitserreger der Tuberkulose bis zu einem raschen 
und völligen Erliegen. 

Das fortwährende Spiel und Gegenspiel von Ansteckung und Immunität, 
das sich über Jahre und Jahrzehnte, ja durch das ganze Menschenleben er¬ 
strecken kann, erklärt den überraschend mannigfaltigen und wechselnden 
Verlauf der Tuberkulose. 

Die jedem Arzt und jedem Laien in die Augen fallende Häufung von Tuber¬ 
kulosefällen in bestimmten Familien wurde zunächst — im Gegensatz zu der 
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sonst allgemein angenommenen und scheinbar unbestreitbaren Erblichkeit 
— als natürliche Folge der erhöhten „Exposition“ solcher Kinder erklärt-, 
die aus einer tuberkulösen Familie stammen. Die „allgemeine“ Ansteckung 
mit Tuberkulose ist, von Ausnahmen abgesehen, so geringfügig, daß der Körper 
Zeit und Möglichkeit hat, sich vollkommen ungestört gegen die Ansteckung 
zu wehren; ganz anders in einer tuberkulösen Familie, in der die An¬ 
steckung so häufig und so stark — „massig“ — auf tritt, daß der Körper ihrer 
entweder gar nicht oder nur nach schweren Kämpfen, und dann auch oft nur 
unvollkommen, Herr wird. So entsteht die allgemeine Tuberkulose, die Hirn¬ 
hauttuberkulose usw. einerseits, bei der in der Tat fast stets die Ansteckung 
durch eine offene Tuberkulose in der Umgebung nachweisbar ist, und die ver¬ 
schiedenartigen Formen der Drüsen- und Knochentuberkulose und der „Skrofu¬ 
löse“ andererseits. Die verschiedenen Formen des zuletzt genannten Krank- 
heitsbildes darf man wohl als die mildesten Formen der Kindheitstuberkulose 
auf fassen. 

Diese Erklärung der Entstehung und des Verlaufes der Tuberkulose er¬ 
scheint tatsächlich in den meisten Fällen völlig zwanglos und einleuchtend. 
Wer aber die Familien seiner Kranken und Bekannten jahrelang aufmerksam 
beobachtet, wird, besonders wenn er, durch örtliche Verhältnisse begünstigt, 
große Teile einer Familie persönlich untersuchen und unter Augen behalten 
kann, sehr oft finden, daß fast alle Kinder aus tuberkulös „belasteten“ Familien 
an mehr oder weniger schweren Erscheinungen einer Tuberkulose erkranken, 
ohne daß man eine erhöhte Ansteckungsmöglichkeit — Exposition — nach- 
weisen kann, weil entweder der tuberkulöse Vorfahre der Kinder schon vor 
der Geburt- der Kinder gestorben oder nachweisbar nie mit den erkrankten 
Kindern in Berührung gekommen ist oder weil es sich bei den Trägern der 
„tuberkulösen Vererbung“, dem Vater oder der Mutter, um einen klinisch 
völlig ausgeheilten Fall handelt, bei dem schon längst vor der Geburt, ja vor 
der Erzeugung des Kindes von einer Ansteckungsfähigkeit, wenigstens nach 
unseren jetzigen Kenntnissen und Anschauungen, nicht geredet werden kann. 

Nicht zu vergessen ist dabei freilich, daß in solchen tuberkulösen Familien 
oft gar nicht die Eltern, sondern andere ebenfalls tuberkulöse Verwandte, 
die naturgemäß in dem Hause und mit den Kindern verkehren, oft sogar als 
Hüter der Kinder bestellt werden, die Quelle der erhöhten „Exposition“ sein 
können. Eine ganze Reihe solcher Fälle sind mir sicher bekannt. Auch die 
nicht ausreichend gereinigten, „entseuchten“, Kleider imd Gebrauchsgegen¬ 
stände von tuberkulösen Verwandten, ja die Räume, in denen der Kranke 
vor seinem Tode lebte, können Träger der Ansteckung sein. Auch ältere Ge¬ 
schwister können — durch skrofulösen Eiter, nässende Hautausschläge und 
Auswnrf — die Ansteckung auf die jüngeren Geschwister vermitteln, die viel¬ 
leicht erst nach dem Tode des tuberkulösen Vaters geboren sind oder gleich 
nach der Geburt einwandfrei von der tuberkulösen Mutter getrennt wurden. 

Bei diesen Erwägungen darf man nicht außer acht lassen, daß die jetzt 
üblichen Untersuchungsmethoden des Auswurfes, des Eiters, des Urins usw. 
auf Tuberkelbazillen auch bei sorgfältigster Ausführung noch keineswegs ent¬ 
scheidend für ihre Ansteckungsfähigkeit sind und sein können. Die Darstellung 
der Much sehen „Granula“ hat den Vorhang, der uns von der Erkenntnis aller 
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Erscheinungsformen der Tuberkulosebazillen trennt, doch nur ein klein wenig 
gelüftet; es liegt kein Grund vor, daran zu zweifeln, daß es auch noch andere 
Erscheinungsformen des Tuberkelbazillus gibt, die wir bisher nicht kennen 
und nicht darstellen können. Wie oft haben wir selbst, als ein Meerschweinchen¬ 
versuch noch keinen unerschwinglichen Luxus darstellte, Auswurf, Urin und 
Eiter, in denen auf keine Weise Tuberkelbazillen oder Granula nachweisbar 
waren, auf Meerschweinchen verimpft mit dem Erfolg, daß sich eine einwand¬ 
freie Impftuberkulose entwickelte. 

Aber selbst dann, wenn wir alle diese versteckten Wege der erhöhten „Expo¬ 
sition“ im Kindesalter in Rechnung stellen, bleiben doch noch eine große Anzahl 
von Fällen übrig, bei denen wir schlechterdings zur Erklärung der zweifellos 
vorhandenen erhöhten Erkrankungen in einer Familie von einer erhöhten 
Ansteckungsmöglichkeit nicht reden können, es sei denn, daß wir die jetzt 
geltenden wissenschaftlichen Vorstellungen völlig über den Haufen werfen 
wollten. Da wir natürlich bei einer zweifelfrei durch einen Erreger hervor- 
gerufenen Erkrankung nicht von einer ,,Vererbung “ im eigentlichen Sinne 
reden können, bleiben nur zwei Möglichkeiten übrig, durch die wir in solchen 
Familien das gehäufte Vorkommen von tuberkulösen Erkrankungen erklären 
können. Entweder müssen wir mit Baumgarten das häufige Vorkommen 
einer angeborenen, nicht ererbten, d. h. intrauterin erworbenen Tuberkulose 
annehmen, entsprechend der Lues congenita (fälschlich: hereditaria). Oder 
aber wir müssen uns zu der Annahme einer im wahren Sinne ererbten 
besonderen E mp f änglich kei t für die Ansteckung mit Tuberkulose entschließen. 

Wenn auch die Begeisterung, mit der man einige Jahre vor dem Kriege 
Tuberkelbazillen aus dem Blute tuberkulöser und tuberkulosegefährdeter 
Menschen züchtete, nüchterner Prüfung, besonders durch Möllers im Ge¬ 
sundheitsamt, nicht standgehalten hat — leider, möchte man fast sagen, weil 
diese Befunde an sich gut in unsere Vorstellung von der Entstehung und Ver¬ 
breitung der Tuberkulose hineinpaßten und mancherlei Unklarheiten scheinbar 
zwanglos beseitigten —, so kann man sich doch der Möglichkeit einer solchen 
plazentaren Übertragung durch das Blut nicht ganz entziehen. Nach unserer 
jetzigen Kenntnis muß man diese Möglichkeit aber doch sicher zu den selteneren 
Vorkommnissen rechnen und darf daher die so häufigen Fälle der scheinbar 
rein erblichen Erkrankungen an Tuberkulose nicht durch sie erklären wollen. 
Auch die unmittelbare Übertragung von Tuberkelbazillen durch das Sperma 
oder durch das Ei gehören sicherlich zu den größten Seltenheiten, wenn sie 
überhaupt Vorkommen. 

Es bleibt somit nur die Annahme einer ererbten ,,Veranlagung“ für Tuber¬ 
kulose, einer erhöhten Empfänglichkeit für die Ansteckung mit Tuberkulose 
übrig, obwohl wir uns von dem Wesen einer solchen erhöhten Empfänglichkeit 
trotz der gewissenhaften und verdienstvollen Forschungen von Martius und 
seinen Schülern eine klare Vorstellung nicht machen können. 

Natürlich würde somit bei dieser Annahme in zahlreichen Fällen zu der 
erhöhten ,,Disposition“ eine erhöhte ,,Exposition“ treten und so das gehäufte 
Vorkommen in besonders schwer belasteten Familien erklären. 

Daß diese schwierigen Fragen durch die übliche Familienanamnese auch 
bei größter Gewissenhaftigkeit in keiner Weise geklärt werden können, bedarf 
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kaum* einer Erörterung. Abgesehen von der oft geradezu verblüffenden Un¬ 
wissenheit, Blindheit, Gleichgültigkeit und Unklarheit der Kranken gegenüber 
den bei ihren nächsten Familienangehörigen vorgekommenen Erkrankungen 
muß eine solche Anamnese für die weiteren Familienangehörigen völlig ver¬ 
sagen. Jeder erfahrene Arzt wird das ohne weiteres zugeben. Selten oder nie 
aber können diese Erhebungen ein Bild darüber geben, ob überhaupt und in 
welchem Unfamge tatsächlich eine erhöhte ,,Exposition“ stattgefunden 
hat. Auch die sorgfältigen Stammtafeln und Ahnentafehi von Riffel und 
anderen geben über diese wichtige Frage keine Auskunft una stellen im wesent¬ 
lichen immer nur wieder fest, daß tatsächlich in einer Familie, in einem Stamm¬ 
baum, in einer Ahnentafel immer wieder Tuberkulose aufgetreten ist. Im wesent¬ 
lichen werden dabei natürlich auch nur die Todesfälle oder die schweren und 
ausgesprochenen Fälle von Tuberkulose in Erscheinung treten; die gerade 
für die vorliegende Frage wichtigen, ja entscheidenden Fälle der leichten und 
leichtesten Formen, die oft den Angehörigen und den Kranken selbst kaum 
zum Bewußtsein kommen, fallen dabei stets aus. Aus diesem Grunde halte 
ich die Veröffentlichung der Stammtafel einer tuberkulösen Familie, mit deren 
Vervollständigung ich seit Jahren beschäftigt bin, für nicht ganz unwichtig, da 
ich in dieser Familie seit Jahren als Arzt tätig bin und durch einen glücklichen 
Zufall eine große Anzahl der Mitglieder dieser Familie entweder persönlich 
ärztlich untersucht und beraten habe oder durch andere Beziehungen ärzt' 
lieh so gut über sie unterrichtet bin, daß ich über ihren Gesundheitszustand 
ein Urteil abgeben kann. Ich bin mir dabei bewußt, daß Stammtafeln, die 
von einem Stammeitempaar ausgehen, natürlich nur die Erbmasse wieder¬ 
geben können, die von diesem einen Elternpaar auf ihre Nachkommen über¬ 
mittelt werden und die Erbmasse von den in die Familie hineinheiratenden 
Personen unberücksichtigt läßt. Da ich aber auch über die Personen, die in 
die Famjjie hinein geheiratet haben, fast durchweg gut unterrichtet zu sein 
glaube, so wird dieser an sich nicht unberechtigte Einwand zum größten Teile 
hinfällig. Wie aus der beiliegenden Tafel ersichtlich ist, habe ich die ange¬ 
heirateten Familienmitglieder, die nach meiner Kenntnis ihrerseits eine ge¬ 
wisse tuberkulöse Belastung mitgebracht haben, in der Tafel besonders hervor¬ 
gehoben. Nur ein Mitglied dieser Angeheirateten war tuberkulosekrank 
und ist an Tuberkulose verstorben; alle übrigen, die in die Familie hinein ge¬ 
heiratet haben, müssen selbst als tuberkulosefrei oder besser als nicht tuber¬ 
kulosekrank bezeichnet werden, fallen auf jeden Fall als Vermittler einer er¬ 
höhten ,,Exposition“ sicher aus. Da aber in einigen dieser Familien zweifel¬ 
los eine größere Anzahl tuberkulöser Fälle vorgekommen waren, muß ange¬ 
nommen werden, daß sie eine gewisse Tuberkulose-Veranlagung in die Familie 
hineingebracht haben können. 

Zur Erklärung der Stammtafel sei nur kurz erwähnt, daß die vollschwarzen 
Kreise und Vierecke sicher tuberkulöse Mitglieder bedeuten, bei den halbschw'arzon 
ist mir eine tuberkulöse Erkrankung wahrscheinlich, ohne daß ich das sicher 
beweisen kann. Die weißen Vierecke und Kreise bedeuten, daß eine tuberku¬ 
löse Erkrankung für mich nicht nachweisbar war; ob sich bei näherer Nach¬ 
forschung nicht doch auch noch unter ihnen tuberkulöse oder skrofulöse Mit¬ 
glieder finden, lasse ich dahingestellt. Jeder Arzt kennt ja die Abneigung der 
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Eltern dagegen, zuzugeben, daß ihr „gesundes“ Kind einmal „tuberkulös“ 
gewesen sein soll. Ich könnte (wie wohl jeder Arzt) sehr erheiternde Irrtiimer 

in dieser Richtung mitteilen, wie sie in 



allen Schichten der Bevölkerung Vor¬ 
kommen. 

Gestorben ist außer der einen An¬ 
geheirateten in der ganzen Familie nie¬ 
mals jemand an Tuberkulose und ge¬ 
rade das macht die Stammt afel vielleicht 
mitteilenswert, weil diese Familie daher 
im allgemeinen nicht als tuberkulöse 
Familie gelten würde. Ich komme 
darauf zum Schluß noch einmal zurück. 
Die Familie lebte und lebt in guten Ver¬ 
mögensverhältnissen und hat von jeher 
besondere Sorgfalt gerade auf die ge¬ 
sundheitliche Erziehung und ärztliche 
Überwachung ihrer Nachkommenschaft 
gelegt, ein Umstand, der sicherlich 
zu dem überraschend günstigen Ver¬ 
lauf aller tuberkulösen Erkrankungen 
beigetragen hat. Die auf der Tafel 
als Stammutter dieser Familie geltende 
Person hat im Verlaufe von 17 Jahren 
10 Kindern das Leben gegeben. Sie 
ist während dieser ganzen Zeit zuneh¬ 
mend kränklich und schwach gewesen, 
hat ständig an Husten und Auswurf 
und häufig auch an Nacht schweißen ge¬ 
litten, so daß die Annahme einer tu¬ 
berkulösen Lungenerkrankung sehr nahe 
liegt. Nach der Familienüberlieferung 
soll sie an „Wochenbettsfieber“ ver¬ 
storben sem; aber da sie sieben Mo¬ 
nate nach der Geburt des letzten Kmdes 
starb und, wie die Familienüberlieferung 
mir mitteilte, nach der Geburt keines¬ 
wegs ständig bettlägerig war, so ist es 
mir zweifelhaft, ob sie tatsächlich einem 
Wochenbettfieber im heutigen Sinne 
erlegen ist, obwohl der Arzt, wie ich 
zugeben muß, „Endocarditis cum 
oedemata et congestione pulmonis“ als 
Todesursache angegeben hat. Da nach 


meiner Erfahrung auch heute noch 
häufig genug Wochenbettfieber und Herzerkrankungen als Todesursache 
nach einer Geburt angegeben werden, obwohl in Wirklichkeit die entscheidende 
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Holle eine Tuberkulose gespielt hat, bin ich nicht ganz sicher, ob diese Diagnose 
unseren heutigen Anforderungen entsprochen haben würde. Der Tod erfolgte 
im Jahre 1858. Von ihren 10 Kindern fallen 2, die schon im ersten Lebens¬ 
jahre wieder verstorben sind, für diese Betrachtung fort. Von den verbleibenden 
8 Kindern waren 4 sicher tuberkulosekrank. Die erste (A) mußte nach der 
Geburt ihres 3. Kindes ein halbes Jahr lang wegen ,,Lungenkatarrhs“ in der 
Schweiz leben. Ich habe selbst gelegentlich einer Konsultation kurz vor ihrem 
Tode eine deutliche und zweifelfreie alte tuberkulöse Erkrankung des rechten 
Oberlappens festgestellt. Sie starb mit 69 Jahren an einer Pneumonie. D litt 
mit etwa 20 Jahren an einer ,,Knochenerweichung“ im Rückgrat —Karies — 
und mußte deshalb jahrelang im Streckbett liegen, ist aber dann genesen und 
in höherem Alter an Apoplexie verstorben. 

E mußte wegen ,,Lungenspitzenkatarrhs“ jahrelang in Italien leben, ist 
aber jetzt —mit 69 Jahren — völlig wiederhergestellt und nur noch als ,,an¬ 
fällig“ zu bezeichnen. F war in der Jugend sehr bleichsüchtig und hat in vor¬ 
geschrittenem Alter — 50—60 Jahr — eine von mir selbst zweifelfrei fest- 
gestellte mittelschwere Lungentuberkulose bekommen und deshalb eine Kur 
in einer Lungenheilanstalt durchgemacht. Sie ist jetzt im wesentlichen als 
wiederhergestellt zu betrachten. J leidet häufig an Husten und „Lungen¬ 
spitzenkatarrh“. Ich ha 1x3 die Kranke selbst nie untersucht und kann über 
die Natur dieses Leidens nur Vermutungen haben. 

In der III. Generation finden wir in der Stammtafel 23 Mitglieder, von 
denen bei 8 sicher tuberkulöse Erscheinungen zum überwiegenden Teile von 
mir selbst festgestellt worden sind (Lungenspitzentuberkulose und Rippen¬ 
fellentzündungen). Ob unter den tuberkulösen Mitgliedern der II. Generation 
sich eine offene Tuberkulose befunden hat, kann ich natürlich nicht sagen. 
Bei den tuberkulösen Mitgliedern der III. Generation ist das sicherlich nicht 
der Fall gewesen, wie ich aus eigenen Untersuchungen und aus einwandfreien 
Mitteilungen der behandelnden Ärzte weiß. 

In der IV. Generation finden wir 61 Mitglieder, von denen 21 an tuber¬ 
kulösen Erkrankungen gelitten haben, bei 2 Mitgliedern ist es zweifelhaft. 
Ob die übrigen tatsächlich alle gesund sind und gewesen sind, vermag ich nicht 
einwandfrei festzustellen, weil sie mir zum Teil aus den Augen entschwunden 
sind, ja überhaupt nicht mehr in Europa leben. Die mir gewordenen Berichte, 
daß „alle gesund“ seien, sind natürlich nicht ohne weiteres maßgebend. Die 
21 an tuberkulösen Erscheinungen erkrankten Mitglieder sind entweder 
schon völlig genesen oder aber auf dem sicheren Wege dazu. 

Wenn man sich die Verteilung der Erkrankungen ansieht, so wird man 
sofort bemerken, daß sich im Stamm A die Erkrankungen besonders häufen 
und daß auch die übrigen Fälle von Tuberkulose durchweg nur in den Stämmen 
Vorkommen, in denen eine sichere tuberkulöse Erkrankung bei den Elzern 
beobachtet ist, während die Stämme (B und G), die von tuberkulosefreien 
Eltern abstammen, auch tuberkulosefrei bleiben. Man könnte somit doch 
wieder auf die Vorstellung kommen, daß es sich auch hier lediglich um eine 
erhöhte „Exposition“ handelt. Diese Vorstellung muß ater aufgegeben werden, 
wenn wir die Erkrankungen in der III. und IV. Generation, besonders im 
Stamm A, näher betrachten. Es ist vollständig ausgeschlossen, daß hier die 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY 0F MINNESOTA 



Disposition und Exposition. 


61 


gehäuften Erkrankungen in der IV. Generation durch eine erhöhte ,»Exposition“, 
durch Ansteckung aus der III. Generation entstanden sind. Es würde zu weit 
führen, das im einzelnen näher zu begründen. Alle Eltern der III. Gene¬ 
ration sind schon vor Eingehung der Ehe als klinisch völlig gesund anzusehen 
und haben auch während der Ehe keinerlei Rückfälle erlitten. Von einer An¬ 
steckungsfähigkeit kann bei ihnen nach dem jetzigen Stande unserer Wissen¬ 
schaft in keiner Weise geredet werden. Man müßte sonst schon annehmen, 
daß Personen, die vor Jahren und Jahrzehnten eine leichte tuberkulöse Er¬ 
krankung der Lunge durchgemacht haben, die niemals „offen“ war, trotzdem 
durch ihr ganzes Leben hindurch „Tuberkelbazillen-Ausscheider“ geblieben 
sind, obwohl sie niemals weder klinische Erscheinungen einer Tuberkulose¬ 
erkrankung zeigten, eine Vorstellung, die wissenschaftlich sicher noch viel 
schwieriger ist als die Vorstellung einer vererbaren Veranlagung zur Tuberkulose. 
Auch kann ich bei diesen Mitgliedern mit Sicherheit eine erhöhte Ansteckungs¬ 
möglichkeit durch Verwandte oder durch die Geschwister selbst ausschalten. 
Nur in dem einen Stamm (d) ist zuzugeben, daß ein an offener Tuberkulose 
leidender Verwandter des Vaters zeitweise in der Familie und mit den Kindern 
verkehrt hat. Es ist aber bemerkenswert, daß gerade das älteste Kind, mit 
dem er am meisten verkehrt hat, nicht an Tuberkulose erkrankte. Die letzten 
4 Kinder sind erst nach seinem Tode geboren. 

Wenn wir das gehäufte Auftreten tuberkulöser Erkrankungen in dieser 
Familie, besonders in der IV. Generation, z. B. beim Stamm A erklären wollen, 
so bleibt uns nichts anderes übrig, als eine durch Vererbung überkommene 
erhöhte Empfänglichkeit für Tuberkulose anzunehmen. Ob diese erhöhte 
Empfänglichkeit für Tuberkulose in der auf dieser Stammtafel als Stammutter 
angenommenen Tuberkulösen ihren Ursprung hat oder noch weiter zurück¬ 
gehen, müssen weitere Forschungen, die allerdings immer schwieriger werden, 
ergeben. Der Stammvater dieser Stammtafel war in zweiter Ehe mit einer 
gesunden, aus tuberkulosefreier Familie stammenden Frau verheiratet. Der 
Sohn aus dieser Ehe und dessen 9 Kinder sind sämtlich völlig tuberkulosefrei 
geblieben, obw ohl der Sohn mit den Geschwistern aus 1. Ehe gemeinsam aufw'uclis. 

Auf eine bemerkenswerte Tatsache möchte ich noch hinweisen, die auch' 
für eine erbliche Veranlagung spricht, das ist die völlig gleichartige Erkrankung 
der meisten Kinder in der IV. Generation. Fast immer sind sie bis zum 3. Lebens¬ 
jahre gesund und ohne Krankheitserscheinungen. Zwischen dem 3. und 4. 
Lebensjahre stellen sich Fieber, Drüsenschwellungen, Lungenkatarrh, Mandel¬ 
hypertrophien usw. ein, die einige Jahre anhalten und unter sorgfältiger häus¬ 
licher Pflege und ständiger ärztlicher Überwachung fast ständig mit dem 12. 
bis 13. Lebensjahre ihren Abschluß finden, um dann nicht wiederzukehren. 
Nur in dem Stamme A, d scheinen sich diese tuberkulösen Erkrankungen bei 
einzelnen Kindern über dies Alter hinaus fortzusetzen. Ob das mit der starken 
tuberkulösen Belastung, die durch den zwar selbst nicht tuberkulosekranken 
Vater vermittelt worden ist, zusammenhängt, lasse ich dahingestellt. 

Endlich sei noch auf eine Betrachtung hingewiesen, die sich aus dieser 
Stammtafel ergibt, das ist die starke und offenbar von Generation zu Gene¬ 
ration wachsende Widerstandsfähigkeit, die diese Familie gegen die Tuber¬ 
kulose bewiesen hat. Während in der II. Generation noch ausgesprochene 
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Krankheitsfälle, auch bei Erwachsenen, vorgekommen sind, haben sich die 
tuberkulösen Fälle in der III. Generation durchweg auf Erkrankungen im 
jugendlichen Alter beschränkt, während sie in der IV. Generation fast nur 
noch im Kindheitsalter beobachtet und man möchte sagen spielend überwunden 
worden sind. Man kann somit eine deutlich steigende Zunahme der Wider¬ 
standsfähigkeit gegen die Tuberkulose in den einzelnen Generationen bemerken. 
Ob diese Widerstandsfähigkeit von den Vorvätern ererbt wurde, läßt sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden; der Gedanke daran ist nicht von der Hand zu 
weisen, obwohl die Vererbung ,,erworbener“ Eigenschaften, zu denen doch 
eine solche Immunität gehören würde, bisher nicht beweisbar war. Wer aber 
solche und andere Stammtafeln eingehend studiert, wird sich der Überzeugung 
nicht verschließen können, daß tuberkulöse Familien sich einerseits durch 
Ausmerzung der besonders empfänglichen Mitglieder, andererseits durch die 
Erwerbung einer zunehmenden Immunität gegen Tuberkulose im Laufe der 
Jahrzehnte selbst von der Tuberkulose befreien. Daß diese natürliche Selbst¬ 
überwindung der Tuberkulose in einer Familie durch gesicherte wirtschaft¬ 
liche Lebensverhältnisse und durch sorgfältige gesundheitliche Erziehung der 
Kinder wesentlich gefördert werden kann, unterliegt keinem Zweifel. Auch 
diese Stammtafel beweist es. 

Solche Reinigung eüier Familie von der Tuberkulose stellt auch den Weg 
dar, den Völkerschaften, ja die ganze Kulturmenschheit gehen muß und gehen 
wird, um sich von der Tuberkulose zu befreien. Die ärztliche Wissenschaft, 
unterstützt durch den Staat, hat die Pflicht, diesen natürlichen Weg der Über¬ 
windung der Tuberkulose durch besondere Maßnahmen zu unterstützen und 
zu fördern. Diese Wege werden bezeichnet durch folgende Wegweiser: Mög¬ 
lichste Absonderung der schwerkranken ansteckungsfähigen Tuberkulösen; 
Stärkung der Immunität durch sorgfältige, gesundheitliche Erziehung und 
Überwachung der Kinder; Hebung der wirtschaftlichen Lage des Volkes; Auf¬ 
klärung über gesundheitliche Fragen. 

Was für eine Stammtafel, eine Familie, gilt, hat den gleichen Wert für ein 
ganzes Volk. 
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Das Kausalproblem und die Pathogenese der 

Tuberkulose. 

Von 

Dr. med. W. Schnitz. 

Abteilungsarzt der Heilstätte. 

Die Frage nach der Ursache der Krankheiten hat von jeher die Menschen 
zum Nachdenken angeregt. Das ätiologische Problem ist daher ebenso alt wie 
die Geschichte der Medizin. Es ist oft und auf mannigfache Art „gelöst“ 
worden. Die Menschen aller Zeiten suchten nach einer Erklärung für das 
geheimnisvolle Entstehen und Wirken der Krankheiten. Sie fanden sie zuerst, 
indem sie in den Krankheiten besondere überirdische Wesen, dämonischen 
oder göttlichen Ursprungs, sahen, denen sie eigene Tempel errichteten, um 
ihren Zorn von sich abzuwenden. Bereits bei Plato finden wir den Gedanken 
von der Autonomie der Krankheit, auf Plato geht die uralte ontologi¬ 
sche Lehre zurück, nach welcher die Krankheit etwas für sich Existierendes, 
ein Wesen für sich, ist. Länger als zwei Jahrtausende hat der Kampf gegen 
diese Lehre gedauert. Noch im Jahre 1841 führte Ringseis in München die 
Krankheit auf die Sünde zurück. Alle Systembildungen, welche die Geschichte 
der Medizin kennt, waren in der naiven ontologischen Betrachtungsweise 
befangen. Nur führte man statt der Personifikationen der alten Priestermedizin 
immer andere „Wesen“, andere „Entitäten“ ein, als welche man die Krank¬ 
heiten begreifen sollte. Sydenham faßte die Krankheiten als besondere 
Species auf, ebenso wie die Botaniker die verschiedenen Pflanzenspecies. 
So wurden die Krankheiten selbst bald zu Parasiten am menschlichen Organismus. 
In der Glanzperiode der emporstrebenden Bakteriologie stellte die spezifische 
Infektions- und Gärungszelle das „ens morbi et fermentationis“ dar. Und das 
System der Infektionskrankheiten war nun identisch mit dem System der patho¬ 
genen Mikroorganismen, die Erkrankung war identisch mit der Infektion. 
Lange jedoch konnte sich diese grobirrtümliche Lehre nicht halten. Die Bak¬ 
teriologie berichtigte sich selbst. Eine einzige Tatsache gab den Anstoß zu 
einer gründlichen Revision der Ansichten, das war die Entdeckung der Bazillen¬ 
träger. Es gibt keine gesunden Typhuskranke, wohl aber gesunde Typhus¬ 
bazillenträger. Es brach sich nun die Erkenntnis Bahn, daß das Wesen der 
Krankheit unmöglich in dem pathogenen Mikroben allein begründet sein könnte. 
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Es mußte vielmehr eine Wechselwirkung, ein Kausalnexus r zwischen dem 
krankmachenderl Bazillus und dem erkrankenden Organismus bestehen. Die 
Serologie, jene Tochterwissenschaft der Bakteriologie, begründete durch die 
Schaffung der Immunitätslehre von neuem und endgültig die bedeutende Rolle, 
die die Disposition und die Konstitution des erkrankenden Organismus im 
Krankheitsgeschehen spielt. Es zeigte sich also, daß der überaus reiche Tat¬ 
sachenerwerb, den uns die ätiologische Ära beschert hatte, gedanklich falsch 
verwertet worden war. Philosophisch und erkenntnistheoretisch geschulte Köpfe 
gingen nun daran, die neuen Erkenntnisse in unser altes Wissen richtig einzu¬ 
ordnen und zu beherrschen. Das war nur möglich durch die logisch einwand¬ 
freie Lösung des Kausalproblems. 

Hier sei es mir gestattet, auf eine Entdeckung zurückzugreifen, welche für 
die Entwicklung der energetischen Ursachenlehre zunächst in der Physik, 
sodann aber auch in den Naturwissenschaften überhaupt mit Einschluß der 
Biologie und Medizin von grundlegender Bedeutung geworden ist. Das ist die 
Entdeckung des mechanischen Wärmeäquivalents durch den Mediziner 
Robert Mayer. Als Schiffsarzt machte Mayer die Beobachtung, daß in den 
Tropen (Java) das venöse Blut von fast ebenso hellroter Farbe ist, wie das 
arterielle. Da nun die im gemäßigten Klima dunkle Farbe des Venenblutes 
auf der Anwesenheit von Stoffwechselprodukten beruht, so zog Robert Mayer 
den Schluß, daß in den Tropen der chemische Umsatz im menschlichen Orga¬ 
nismus geringer ist und die Stoffwechselvorgänge sich langsamer abspielen als 
im kälteren Klima, daß also Wärme und Arbeit in einem bestimmten quanti¬ 
tativen Verhältnis zueinander stehen müssen. Seine weiteren Studien führten zur 
Entdeckung des Gesetzes von der Erhaltung der Energie, welches 
von Helmholtz später ganz allgemein formuliert wurde, sowie zur freilich 
etwas ungenauen Berechnung des mechanischen Wärmeäquivalents, 
welches bald von Joule exakt bestimmt wurde. Mayer übergab nun die Ergeb¬ 
nisse seiner Studien der Öffentlichkeit in einer Reihe von Schriften, deren 
erste ,,Uber die Kräfte der unbelebten Natur“ im Jahre 1842 erschien. Von der 
zünftigen Physik wurden seine Arbeiten bekanntlich zunächst abgelehnt und 
totgeschwiegen. 

Die Bedeutung der genialen Entdeckung R. Mayers für die Naturwissen¬ 
schaften liegt auf der Hand. Das neue Gesetz besagt zunächst, daß innerhalb 
eines gegebenen Systems Energie niemals verloren geht. Wenn irgendwo Arbeit 
scheinbar verschwindet, so wandelt sie sich in Wärme um und umgekehrt. 
Die Summe der Energie bleibt stets dieselbe. Für jeden Naturvorgang läßt 
sich eine entsprechende Gleichung aufstellen. Gleiche Ursachen haben gleiche 
Wirkungen. Das Wort ,,kleine Ursachen — große Wirkungen 44 hat für den 
naturwissenschaftlich denkenden Beobachter keine Daseinsberechtigung mehr. 
Der Funke, welcher das Pulver zur Explosion bringt, ist nicht die Ursache 
der Explosion. Er ist nicht die notwendige Ursache, denn er kann beliebig 
ersetzt werden, z. B. durch einen Blitzschlag oder durch die Mechanik eines 
Gewehrs. Die gewaltige Wirkung wäre nie zustande gekommen, wenn der 
Funke irgend eine andere Substanz getroffen hätte als das Pulver. Die wahre 
Ursache der Explosion ist also in der gewaltigen potentiellen Energie des Pulvers 
zu suchen, die ihrerseits durch die» Art der Lagerung der Moleküle bedingt und 
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von vornherein gegeben ist und solange latent bleibt, bis sie durch den Funken, 
einen Blitzschlag oder die Mechanik eines Gewehrs zur Auslösung gebracht 
wird. Der Funke spielt also nur die Rolle eines auslösenden Moments, 
er bringt nicht seine Eigenschaften zur Wirkung, sondern die der getroffenen 
Substanz. Die Wirkung hängt qualitativ und quantitativ von der latenten 
Energiemenge ab, welche in der Pulvermasse aufgespeichert ist. Was hier 
nicht vorgesehen ist, kann auch nicht zur Entfaltung kommen, ganz gleich, 
welcher Faktor auch immer die Auslösung bewirkt. Kleine Kräfte können große 
Wirkungen wohl auslösen, aber nicht verursachen. Die Auslösung ist demnach 
ein äußerer Vorgang, während die Ursache nach der Definition von R. Mayer 
stets in inneren Einrichtungen zu suchen ist. Die Ursache ist identisch mit 
der potentiellen Energie der Mechanik. Die Ursache ist, wie das deutsche Wort 
,,Ur-sache“ bereits besagt, stets eine Sache, ein materielles Substrat, eine 
causa princeps oder res prima. Die Ursache der Pneumonie ist nicht der 
Fraenkelsche Diplococcus lanceolatus, auch nicht eine Erkältung oder das 
Potatorium oder ein Trauma, die wahre Ursache ist vielmehr die Lunge selbst, 
bzw. ihre Konstitution oder Disposition, die sich darin äußert, daß sie auf die 
Infektion hin unter ganz bestimmten Bedingungen mit einer Reihe von biologi¬ 
schen Vorgängen antwortet, die wir anatomisch als Hepatisation, klinisch als 
Pneumonie bezeichnen. 

Bei der Betonung der im Organismus gegebenen Krankheitsursache liegt 
die außerordentliche Bedeutung der genialen Entdeckung Robert Mayers für 
die Begründung der modernen wissenschaftlichen Konstitutionspathologie 
auf der Hand. In überaus klarer Weise charakterisiert Martius (4) in einem 
im Jahre 1898 auf der Naturforscher-Versammlung in Düsseldorf gehaltenen 
Vortrage über ,,Krankheitsursachen und Krankheitsanlagen“ die Rolle, die der 
Erreger und die Ursache in der Pathogenese der Infektionskrankheiten spielen. 
•„Die wahre Rolle, die den parasitären Krankheitserregern in der Pathogenese 
der Krankheit zukommt, tritt deutlicher hervor, wenn man von den großen 
tierischen Parasiten ausgeht, bei denen die Verhältnisse sich leichter übersehen 
lassen als bei den Bakterien. Die pathogene Bedeutung des Zystizerkus hängt 
ersichtlicherweise nicht von ihm, sondern (wie Uhle und Wagner sich aus- 
drücken) von der Dignität des affizierten Teiles des menschlichen Orga¬ 
nismus ab. Je nach dem Sitz kann er Epilepsie, Geisteskrankheit, Blindheit 
oder gar nichts (Sitz in der Haut) veranlassen. Die Ursache der in so furcht¬ 
barer Weise sich äußernden epileptischen Krämpfe liegt in der konvulsiblen 
Energie des Gehirns. Der Zystizerkus ist nur eines der vielen Momente, welche 
dieselbe gelegentlich auszulösen (zur Entladung zu bringen) imstande sind. 

,Wer das Geheimnis der spezifischen Natur der Infektionskrank¬ 
heiten ausschließlich in den spezifischen Eigenschaften der Bak¬ 
terien sucht, verfährt gerade so geistreich, wie jemand, der den 
Zystizerkus zergliedert und durchforscht, um die Pathogenese der 
Epilepsie aufzuklären!“ 

Ich habe hiermit die Anwendung des Energiegesetzes auf das pathogenetische 
Problem vorweggenommen. Es ist eine auffallende Tatsache, daß der Biologie 
und der Medizin die Fortschritte auf dem Gebiet der exakten Naturwissen¬ 
schaften lange Zeit unbekannt geblieben sind. Die historische Gerechtigkeit 
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erfordert es freilich, daran zu erinnern, daß die Medizin bereits im Jahre 1820 
ein Gesetz besaß, welches durchaus auf dem Boden der energetischen Ursachen¬ 
lehre stand. Das ist das Gesetz von der spezifischen Energie der Sinne 
von Johannes Müller. Das Gesetz besagt, daß jeder Reiz nicht seine 
Qualitäten, sondern nur die des getroffenen Sinnesapparates zur Erscheinung 
bringt. Die Reizung der Drüsennerven bewirkt nur Sekretion, die der motori¬ 
schen Nerven Zuckung, die der sensiblen Nerven Empfindung. Die Reizung 
des Sehnerven, mag sie nun dadurch zustande kommen, daß ein Lichtstrahl 
auf die Netzhaut fällt, oder daß ein Druck oder Schlag auf den Augapfel wirkt, 
löst stets nur eine Lichtempfindung aus. Während also ein und derselbe Reiz 
imstande ist, ganz verschiedene Wirkungen zu veranlassen, je nach der Beschaffen¬ 
heit des Sinnesorgans, welches er trifft, vermögen ganz verschiedenartige Reize, 
wenn sie ein und dasselix? Sinnesorgan treffen, nur eine einzige Wirkung aus¬ 
zulösen . 

Das unsterbliche Verdienst, auf die Bedeutung des Energiegesetzes für die 
Medizin nachdrücklich hingewiesen zu haben, gebührt einem Schüler Robert 
Kochs, dem Bakteriologen Ferdinand Hueppe. Im Jahre 1893 hielt 
Hueppe (3) auf der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte zu Nürn¬ 
berg seinen Vortrag: ,,Über die Ursachen der Gärungen und Infektionskrank¬ 
heiten und deren Beziehungen zum Kausalproblem und zur Energetik“. Der 
Vortrag ist so bedeutend, daß ich ausführlich auf ihn zurückkommen muß. 
Hueppe fand mit seinen neuen Ideen bei seinen Zuhörern wenig Gegenliebe. 
,,Höchst befremdetes und erstauntes Kopfschütteln“, sagt Martius (9), 
,,war die allgemeine Antwort. Wie konnte ein „Forscher“, und gar ein zünftiger 
Hygieniker und Bakteriologe es wagen, im Zeitalter der Naturwissenschaft dem 
Naturforschertag philosophisch zu kommen, von Kausalproblemen, Erkenntnis¬ 
theorie und ähnlichen verbotenen Dingen zu sprechen! . . . nach Robert 
Mayer und Helmholtz ist dies die wichtigste erkenntnistheoretische Arbeit, 
die von naturwissenschaftlicher Seite aus über unser Thema erschienen ist. 

Sollten nicht jetzt, wo der bakteriologische Strom in das ruhige Bett stiller 
Forschung sich ergossen hat, und die erhitzten Gemüter friedlich geworden sind, 
die Fachgenossen sich entschließen können, die nun 20 Jahre alte Hueppe - 
sehe Darstellung einmal nachdenklich zu lesen! Niemand wird an seiner natur¬ 
wissenschaftlichen Seele Schaden nehmen, der Gewinn für viele aber wird 
groß sein.“ 

An der Hand der Definitionen Robert Mayers führt Hueppe den Nachweis, 
daß die ausreichende Ursache für Gärungen und Infektionskrankheiten „nur 
im Bau des angesteckten Wirtes, in seiner Anlage, und im Bau, 
in der Konstitution des gärfähigen Körpers“ liegt, daß die spezifischen 
Mikroorganismen nur unter annähernd gleich bleibenden Bedingungen typische 
Gärungen bzw. Krankheiten auslösen. „Wechseln diese Bedingungen, so 
hört die spezifische Infektions- oder Gärungszelle auf spezifisch 
zu wirken, sie hört auf, überhaupt zu w irken, oder sie wirkt anders!“ 
Hueppe erinnert daran, daß es Büchner zuerst gelungen war. den Milzbrand¬ 
bazi llen ihre pathogenen Eigenschaften zu nehmen und sie zu einfachen Sapro- 
phvten zu machen, daß ferner dieselbe Beobachtung Pasteur am Pockenvirus 
machte, der dann seine Entdeckung für die aufsehenerregenden Schutzimpfungen 
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verwertete. „Dieselbe Beobachtung wurde dann später für fast alle pathogenen 
Bakterien gemacht, so daß man geradezu sagen kann, daß keine Eigenschaft 
der Bakterien leichter zu beeinflussen ist als gerade die „spezifi¬ 
sche“. Dies gilt genau ebenso für die Gärungserreger und Pigmentbakterien. 
„Die Einteilung der Mikroben durch den Botaniker F. Cohn in krankheit¬ 
erregende oder pathogene, gärungerregende oder zymogene, farbstoff- 
bildende oder chromogene Arten ist, wie Martius einmal treffend sagt, 
ebenso geistreich wie die Einteilung der Hüte in schwarze, runde und Filzhüte. 
Die pathogenen, zymogenen und chromogenen Bakterien kämen als „Entitäten“ 
nur in Betracht, wenn ihre genannten Eigenschaften konstant wären. Das ist 
aber, wie wir gesehen haben, keineswegs der Fall. 

So hat Hueppe die naturwissenschaftliche Haltlosigkeit der ontologischen 
Auffassung erwiesen, wonach das „Wesen“ der Infektionskrankheit im spezifi¬ 
schen Erreger zu suchen ist. Es ist das dieselbe Anschauung, der Martius 
so oft und in überzeugender Weise in seinen zahlreichen Arbeiten über Patho¬ 
genese Ausdruck verliehen hat. 

„Der Ebert-Gaffkysche Bazillus erregt Abdominaltyphus nicht auf dem 
Drygalskischen Nährboden, sondern im Körper des Menschen, und zwar 
nur des Menschen. Andere Säugetiere macht er septisch, nicht typhös. Es 
muß also in der Konstitution oder Organisation des Menschen auf der einen, 
der Versuchstiere auf der anderen Seite ein irgendwie gearteter wesentlicher 
(wenn man will „spezifischer“) Unterschied gegeben sein, der das Krankwerden 
oder Nichtkrankwerden nach erfolgter Infektion bestimmt. Vom Mückenstand¬ 
punkt aus ist der Mensch als Malariaplasmodienträger ein „pathogener Makro- 
organismus“. Aber, wie die anderen Mückenarten triumphierend sagen — nur 
für die Anopheles!“ (9). 

Hueppe weist ferner auf eine Reihe von Beobachtungen aus dem Gebiete 
der speziellen Pathologie hin, welche tagtäglich der in der Praxis stehende Arzt 
zu machen imstande ist, und welche ein eigenartiges Licht auf die vermeint¬ 
liche Spezifität des Erregers und die ausschließliche Abhängigkeit der Krank¬ 
heitsentstehung und des Krankheitsverlaufs von der Quantität und Qualität 
des Virus werfen. Das ist einmal die Tatsache, daß die verschiedenartigsten 
pathogenen Mikroorganismen in einem Organ oder Gewebe anatomisch gleiche 
oder sehr ähnliche Veränderungen, bezw. ähnliche Symptome auszulösen 
vermögen, es sei nur kurz an die Pneumonie, die Meningitis, die Otitis 
media, die Zystitis, ferner an das durch den Typhusbazillus und den 
Paratyphusbazillus B hervorgerufene, klinisch meist gar nicht zu unter¬ 
scheidende Symptomenbild erinnert, bei welchem die Differentialdiagnose 
oft erst auf Grund der bakteriologischen Untersuchung gestellt werden kann. 
Ein zweites Faktum, welches sich schlecht mit der Spezifität des Erregers ver¬ 
einbaren läßt, ist die auffällige Tatsache, daß dieselben pathogenen Mikroben 
imstande sind, ganz verschiedene Symptome sowohl als auch ganz verschiedene 
Krankheiten zu veranlassen; hierher gehören z. B. die verschiedenen Krank¬ 
heitsbilder, die der Pneumokokkus (Pneumonie, Meningitis, Otitis, Pneumo- 
kokken-Konjunktivitis, Ulcus serpens corneae, Endometritis), der Gonokokkus 
(die Erkrankungen der männlichen und weiblichen Sexualorgane, die Blennorrhoe, 
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die Monarthritis, die Tendovaginitis, die Endokarditis, die Pyämie), der 1 uberkel- 
bazillus und viele andere auslösen können. 

Die ,,spezifischen“ Eigenschaften des Erregers sind also nicht 
konstant. Auf den ersten Blick mag dem Leser dieser Schluß als ein Trug¬ 
schluß erscheinen, ist doch die Konstanz der Mikroorganismen nach unseren 
bisherigen Kenntnissen ganz außer Frage gestellt. Aber die Artkonstanz 
hat, wie Hueppe richtig sagt, mit der Konstanz der spezifischen Eigenschaften 
gar nichts zu tun. Die Arten der Mikroben sind selbstverständlich'taystant. 
Die Eigenschaften der Individuen jeder Art sind jedoch abhäifgig von 
den Außenbedingungen, die auf das Individuum einwirken. Die Individuen 
jeder Art besitzen eine Anzahl von erblichen Reaktionsfähigkeiten, die zum 
Teil latent sind und erst bei eüier Änderung der Außenbedingungen manifest 
werden. Also ist die Art und Weise der Reaktionsfähigkeit, nicht 
die Eigenschaft an sich vererbbar. Diese Stellungnahme zum Vererbungs¬ 
problem erscheint mir deshalb außerordentlich bemerkenswert, weil Hueppe 
hiermit bereits vor 27 Jahren zu einer Anschauung gelangt ist, welche inzwischen 
durch mühevolle experimentelle Arbeiten der Vererbungsforscher zu einer der 
wertvollsten Erkenntnisse der modernen Vererbungslehre geworden ist. Bei der 
großen Bedeutung der Frage der Spezifität der Eigenschaften des pathogenen 
Erregers für die Pathogenese und damit für die Konstitutionspathologie kann 
ich es mir nicht versagen, eine Autorität wie Erwin Baur (1) zu zitieren. 
Baur geht aus von einem Kulturversuch, welcher mit der chinesischen Primel 
(Primula sinensis) sich ausführen läßt. Es gibt von dieser Pflanze rote, blaß- 
rote und weiße völlig konstante Rassen. Wenn man von der rotblühenden 
Rasse (Primula sinensis rubra) eine Anzahl Keimpflanzen großzieht, und von 
den jungen Pflanzen einige Wochen vor der Blütezeit einen Teil in ein warmes 
Gewächshaus mit einer Temperatur von etwa 30° C bringt, einen anderen 
Teil dagegen bei der gewöhnlichen Temperatur von 15—20° weiter wachsen 
läßt, dann zeigt sich, daß die Warmhauspflanzen der Primula sinensis rubra 
nun rein w eißeBliiten bilden, wie wir sie sonst nur bei der weißen Rasse finden, 
während die bei der niedrigeren Temperatur auf gewachsenen Individuen normal 
rot blühen. Bringt man nun aber eine solche weißblühende Primula rubra 
wieder in eine Temperatur von 20°, so bleiben zwar die bereits vorhandenen 
weißen Blüten weiß, auch die in den nächsten Tagen sich öffnenden Blüten 
sind noch weiß, aber die später sich entwickelnden Blüten besitzen wieder ganz 
normal rote Blütenfarbe. Die Blütenfarbe — und ebenso jede beliebige 
andere äußere Eigenschaft — ist also in hohem Grade von dem 
Einfluß von Außenfaktoren abhängig. 

„Wir dürfen deshalb nicht sagen,“ schreibt Baur, „daß die ,,rote Blüten¬ 
arbe“ dieser roten Primula vererbt werde, denn die unter gewissen Kultur¬ 
bedingungen gezogenen Kinder blühen ja weiß; was diese Primel vererbt, ist 
vielmehr eine ganz bestimmte typische Art und Weise der Reaktion auf 
Temperatureinflüsse, d. h. vererbt w ird die Fähigkeit, bei 20° rote, 
bei 30° weiße Blüten zu bilden . . . 

Vererbt wird immer nur eine bestimmte spezifische Art der 
Reaktion auf die Außenbedingung, und was wir als äußere Eigen¬ 
schaften mit unseren Sinnen wahrnehmen, ist nur das Resultat 
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dieser Reaktion auf die zufällige Konstellation von Außen hedin - 
gungen, unter denen das untersuchte Individuum sich gerade ent¬ 
wickelt hat.“ 

Welch überraschende Ähnlichkeit zeigen diese Sätze Bau rs mit den Hue ppe - 
sehen Ausführungen! 

Bald nachdem Hueppe den erwähnten Vortrag gehalten, fing Gottstein (2) 
an, völlig selbständig den Begriff der Krankheitsentstehung bei Infektions¬ 
krankheiten in scharfsinnigster Weise zu analysieren. Er stellte fest, daß die 
Disposition keine konstante, sondern eine äußerst variable Größe ist, und daß 
sie abhängig ist von zwei anderen, ebenfalls variablen Größen, nämlich von 
der Konstitution des Wirtsorganismus und der Virulenz des Erregers. „Statt 
des Faktors von gleichmäßiger Höhe, welchen der Begriff der Disposition 
ursprünglich bezeichnete, soll daher von jetzt an dieses Wort als der Ausdruck 
für eine variable Größe im Sinne der Mathematik angewendet werden, für 
welche jeder beliebige Wert von Null bis Unendlich eingesetzt werden kann. 
Unter Disposition des Menschen gegen eine bestimmte Seuche ist demnach 
diejenige variable Größe zu verstehen, welche das Wechselverhältnis zwischen 
der Konstitutionskraft des Menschen und einer bestimmten Spaltpilzart angibt.. . 
Wenn die durchschnittliche Höhe der normalen Konstitutionskraft mit C 
bezeichnet wird, die Höhe der pathogenen Eigenschaften sämtlicher zu dem 
Menschengeschlechte in Krankheitsbeziehungen tretender Parasiten mit p, so 
C 

drückt — das entstehende Verhältnis zwischen der Konstitutionskraft und der 
P 

Einwirkung des Krankheitserregers, also die Disposition, aus.Eine 

wirkliche Krankheitsentstehung wird durch die Formel erst dann ausgedrückt, 
wenn das Ergebnis kleiner als Eins wird.“ 

Friedrich Martius ging noch einen Schritt über Gott st ein hinaus. 

C 

indem er das Prinzip der Krankheitsentstehung — auf die gesamte Patho¬ 
genese überhaupt übertrug und sich so eine „pathogenetische Weltanschau¬ 
ung“ schuf. Es ist eines der bedeutendsten Verdienste dieses Klinikers, das 
Problem der Krankheitsentstehung in zahlreichen Arbeiten und mühevollen 
Kämpfen immer und immer wieder sehr nachdrücklich zur Diskussion gestellt 
und damit die moderne wissenschaftliche Konstitutionspathologie mitbegründet 
zu haben. 

So ist die Wichtigkeit des konstitutionellen Faktors in der Pathogenese 
ganz allgemein, also auch bei der Tuberkulose, durch die energetische Lösung 
des Kausalproblems gesichert. Für jede Krankheit gilt die Hueppesche Formel 

K =F ([p + p 1 ] . R . A), 

wonach die Krankheit (K) die Funktion (F) von drei Faktoren ist, nämlich 
erstens von der Prädisposition, welche sich aus der ererbten (p) und der 
erworbenen (p 1 ) Disposition zusammensetzt, zweitens von dem auslösenden 
Reiz (R) oder Erreger, und drittens von der Summe der Außenbedingungen (A), 
unter denen sich der Krankheitsprozeß abspielt. Es fragt sich nun, ob speziell 
bei der Tuberkulose die hiernach nicht mehr zu verleugnende Disposition viel¬ 
leicht einen Faktor darstellt, der für das Genus humanum generell gleich 
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stark ist und daher bei unserer praktisch-ärztlichen Tätigkeit ohne Schaden 
vernachlässigt werden kann. Diese Frage ist ohne weiteres bestimmt zu ver¬ 
neinen, soweit es sich um eine erworbene Disposition handelt. Der Einfluß 
von dispositionsvermindernden bzw. -erhöhenden Momenten, wie z. B. einer 
hygienischen Lebensweise, der Rekonvaleszenz nach Masern und Keuchhusten, 
der komplizierenden Syphilis, sind nur allzu bekannt. Wie steht es aber mit 
der von vornherein gegebenen, der ererbten Anlage zur Tuberkulose? Ist 
sie generell gleich stark oder individuell verschieden ausgebildet ? Nun, es liegt 
doch wirklich kein Grund vor zu der Annahme, daß die ererbte Krankheits¬ 
bereitschaft des Menschen zur Tuberkulose generell konstant sei. Gibt es 
überhaupt eine Eigenschaft oder ein Merkmal beim Menschen, welches individuell 
nicht variiert? Es ist nicht einzusehen, warum gerade die erbliche Anlage 
zur Tuberkulose bei allen Menschen gleichmäßig ausgebildet sein sollte. Handelt 
es sich doch bei der erblichen Tuberkulosedisposition nicht um einen einfachen, 
leicht zu erfassenden Faktor, sondern um eine sich aus viel en Faktoren zusammen¬ 
setzende Größe. Anatomische und physiologische Eigentümlichkeiten des 
Brustkorbs, der Wirbelsäule, des Herzens, der Lungen, die Beschaffenheit des 
Blutes und der Gewebe, die Widerstandsfähigkeit des elastischen Fasernetzes 
sind einige der Faktoren bzw. Faktoren gruppen, von denen die erbliche 
Anlage zur Tuberkulose abhängt. Und alle diese Faktoren sind doch imbestreit¬ 
bar individuell stark variabel. Man überlege ferner, wie äußerst verwickelt 
sich die Verhältnisse bei der Chromosomenmischung gestalten, und wie unend¬ 
lich viele Möglichkeiten sich da ergeben. Kann es da überhaupt zw r ei Menschen 
geben, welche sich in bezug auf ein Merkmal völlig gleichen? Nein, auch 
nicht in bezug auf die erbliche Anlage zur Tuberkulose! 

Sehr anschaulich und klar führt Hueppe aus: 

,,Wie wir bei verschieden funktionierenden Zellen desselben Organismus, 
etwa bei Nerven-, Drüsen- oder Muskelzellen einen ganz verschiedenen mole¬ 
kularen Aufbau annehmen müssen und zum Teil nachweisen können, so müssen 
wir auch annehmen, daß sich die gleichen Zellkategorien nicht bei jedem Indi¬ 
viduum derselben Art in genau gleicher, sondern in nur ähnlicher Weise mit 
einer gewissen Breite der Arbeitsmöglichkeit vorfinden, d. h. daß die Energie 
nicht in stets gleich leichter Weise auslösbar ist, daß sie aber, wenn 
sie von gleichen Reizen ausgelöst w ird, in qualitativ gleicher Rich¬ 
tung ausgelöst wird. Der Disposition der Rasse gegenüber erscheint die 
Disposition des Individuums tatsächlich nur als stärkere oder ge¬ 
ringere, aber nicht als eine qualitativ abweichende, etwa so wie der 
Techniker, der zw^ei Maschinen genau gleich baut, bei der Prüfung an seinen 
Indikatorkurven stets individuelle Schwankungen zu verzeichnen hat.“ 


Manchem Leser mag eine ausführliche Abhandlung über das Kausalproblem 
als nutzlose philosophische Spielerei erscheinen. Demgegenüber möchte ich 
betonen, daß rein theoretische und insbesondere erkenntnistheoretische Arbeit 
auch in unseren medizinischen Wissenschaften nötig ist, um den überreich¬ 
lichen Tatsachenerwerb, den uns die Methoden der Empirie tagtäglich be¬ 
scheren, gedanklich richtig verwerten und geistig beherrschen zu lernen. Noch 
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vor kurzem hat ein hervorragender deutscher Kliniker, Friedrich Müller (11), 
gelegentlich einer Rektoratsrede als eine beachtenswerte Forderung der Revolu¬ 
tionszeit die Forderung bezeichnet, weniger Einzelforschung zu treiben und 
sich mehr auf die Synthese einzustellen. Zwei Strömungen zur Synthese, so 
führt Müller aus, machen sich heute in unserer Wissenschaft geltend, das 
ist erstens der Aufbau und Ausbau der Konstitutions- und Erblichkeitslehre, 
zweitens sind es die Versuche, Medizin und Naturwissenschaften wieder 
philosophisch zu durchdringen. Die Forschung müsse immer sozialistisch 
bleiben, der Spezialist jedoch dürfe nie den Zusammenhang mit dem Gesamt¬ 
gebiete seiner Wissenschaft verlieren. Die erwähnten Eüiheitsbestrebungen 
arbeiten aber der Zersplitterung in Spezialfächer entgegen. Doch ganz abgesehen 
von dem Wert theoretischer Untersuchungen an sich muß hervorgehoben werden, 
daß das vorliegende wissenschaftliche Problem auch von außerordentlicher 
praktischer Bedeutung ist. Ein Blick in unsere moderne Fachliteratur zeigt, 
daß die wichtige Rolle des konstitutionellen Faktors in der Genese der Tuber¬ 
kulose noch immer keine allgemeine Anerkennung gefunden hat. Den Beweis 
hierfür habe ich (12) in meinem Beitrag zu der vor wenigen Wochen erschienenen 
Martius-Festschrift erbracht. Ich möchte mich nicht wiederholen und ver¬ 
weise daher auf jene Arbeit. Wenn man die Phthisiogenese an der Hand des 
Kausalproblems und im Sinne der Anschauungen Marti us’ durchdenkt, dann 
ist kein Zweifel an der Wichtigkeit der konstitutionellen Komponente mehr 
möglich. Darüber müssen sich die Instanzen klar sein, welchen die Bekämpfung 
der Tuberkulose anvertraut ist. Denn unsere Ansichten über die Entstehung 
einer Seuche sind maßgebend für die Art der Prophylaxe. Mehr als bisher 
muß neben der Bekämpfung der Exposition die der Disposition in den 
Vordergrund gestellt werden. Damit ist nicht gesagt, daß die bazilläre Pro¬ 
phylaxe überflüssig sei. Diese ist im Gegenteil ein unerläßlicher Teil jeder 
erfolgreichen Seuchenbekämpfung. Das Hauptgewicht bei der Bekämpfung 
der Tuberkulose muß auf die Hebung der Volkskraft gelegt werden. Alle 
Maßnahmen, welche geeignet sind, dieses Ziel zu verwirklichen, müssen heran¬ 
gezogen werden. Eine durchgreifende Wohnungshygiene, Verbesserung der 
Volksemährung, körperliche Kräftigung der gesamten Jugend durch staatliche 
Förderung vernünftigen Sports und von Freiluftspielen sind dringend geboten. 
Im Mittelpunkt aber aller Bestrebungen muß eine von rassenhygienischer 
Einsicht getragene Bevölkerungspolitik stehen. Nicht die siegreichen Völker 
werden die schweren Wunden, die der Weltkrieg geschlagen, am raschesten 
verschmerzen, sondern vielmehr dasjenige Volk, welchem es gelingt, seine 
Rassentüchtigkeit zu heben durch Vermehrung seiner überdurchschnittlichen 
Erbanlagen. Der obligatorische Austausch von Gesundheitszeugnissen vor der 
Eheschließung, eine geeignete Geburtenpolitik, entsprechende Steuer- und 
Erbrechtsreformen, die Schaffung eines gesunden Bauernstandes als stete Quelle 
unserer Volkskraft bei gleichzeitiger Inangriffnahme der Lenz- v. Gruber- 
schen Lehen-Siedelungspolitik müssen in die Tat umgesetzt werden. Nur durch 
tatkräftige Unterstützung dieser Bestrebungen, d. h. also durch eine allgemeine 
Hebung der Volkskraft und Volksgesundheit, durch Verminderung der 
Disposition in erster Linie — neben der bazillären Prophylaxe — wird die 
Bekämpfung der Tuberkulose Aussicht auf Erfolg haben. 
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Beitrag zur Klinik und pathologischen Anatomie 
der Tuberkulose des Rückenmarks. 


Von 

0. Ziegler. 

(Aus der Heilstätte Heidehaus, Städt. Tuberkulosekrankenhaus Hannover. 

[Chefarzt Dr. Ziegler.]) 

Mit 2 Textabbildungen. 

Unter den tuberkulösen Erkrankungen des Zentralnervensystems kommt 
die Erkrankung des Rückenmarks am seltensten vor. Im ganzen sind einige 
70 Fälle in der Literatur bekannt , eine immerhin kleine Zahl, wenn man bedenkt, 
wie häufig demgegenüber die Tuberkulose des Gehirns ist. Abgesehen von den 
seltenen Solitärtuberkeln der Rückenmarkssubstanz sind als Ursache für die 
tuberkulöse Myelitis in erster Linie tuberkulöse Wirbelerkrankungen anzu¬ 
sehen, die durch Ubergreifen auf die Dura zu einer tuberkulösen Pachy- 
meningitis führen und nach Perforation der Dura direkt auf das Rückenmark 
übergreifen können. Sodann ist es vor allem die Leptomeningitis tuberculosa, 
als deren Folgeerscheinung die tuberkulöse Erkrankung des Rückenmarks auf- 
treten kann. Auch die Solitärtuberkel des Rückenmarks haben ihren Sitz 
vorwiegend in den weichen Rückenmarkshäuten und dringen von hier aus in 
die Rüokenmarkssubstanz ein, entweder die Marksubstanz komprimierend, oder 
aber, indem sie zu einer direkten tuberkulösen Erkrankung des Marks führen. 
Jedenfalls muß als allgemein geltend angenommen werden, daß die echte tuber¬ 
kulöse Myelitis fast ausnahmslos ein Folgezustand einer tuberkulösen Erkran¬ 
kung der Umgebung des Rückenmarks ist, die entweder von den Wirbelkörpern 
oder den Rückenmarkshäuten ausgeht. Daneben kommt noch eine Erkrankung 
des Rückenmarks im Verlauf chronischer Tuberkulose vor, die aber mehr der 
echten Myelitis gleicht und durch toxische Einflüsse des im Körper kreisenden 
Tuberkelgifts hervorgerufen wird. Diese Form der Myelitis keimzeichnet sich 
weder klinisch noch anatomisch als eine spezifisch tuberkulöse, hat also nichts 
mit der tuberkulösen Form der Myelitis zu tun (Simon, Schultze, Oppen¬ 
heim). Eine solche Form der Myelitis beobachten wir auch bei der Syphilis, 
der Malaria und einzelnen anderen Infektionskrankheiten. 

In den meisten Fällen wird das klinische Bild der echten Rückenmarks¬ 
tuberkulose beherrscht von der tuberkulösen Ausgangserkrankxmg und wird 
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nur selten klare Symptome liefern, die zu einer sicheren Diagnose führen. So 
werden bei der tuberkulösen Wirbelkaries die typischen Erscheinungen der¬ 
selben im Vordergründe des Krankheitsbildes stehen, und selbst dann, wenn 
Kompressionserscheinungen des Rückenmarks auf treten, nur selten die Annahme 
zulassen, daß eine tuberkulöse Erkrankung des Rückenmarks selbst hinzu¬ 
getreten ist. Ebenso werden bei der durch spinale Meningitis hervorgerufenen 
Erkrankung der Rückenmarkssubstanz die meningitischen Erscheinungen das 
Krankheitsbild beherrschen. 

Während es bei der tuberkulösen Meningitis lediglich von wissenschaftlichem 
Interesse ist, festzustellen, ob das Rückenmark tuberkulös erkrankt ist oder 
nicht, dürfte letzteres bei der Spondylitis doch von Wert für die Prognose sein, 
um so mehr, als wir wissen, daß selbst schwere Kompressionsmyelitiden noch 
nach mehr als einjährigem Bestehen restlos zurückgehen, vorausgesetzt, daß 
das Rückenmark selbst gesund geblieben ist. — In diesen Fällen also werden 
wir uns die Frage vorlegen müssen, ob das Rückenmark selbst noch intakt ist 
oder nicht. In letzterem Falle würden wir mit einem dauernden Bestehen 
der eingetretenen Ausfallserscheinungen rechnen müssen; in ersterem Falle 
können wir auf eine Wiederherstellung rechnen. Deshalb hat die Frage nach 
der Beteiligung des Rückenmarks bei der Spondylitis nicht nur ein wissen¬ 
schaftliches, sondern auch ein praktisches Interesse. 

Die Läsion des Rückenmarks im Verlauf der Wirbeltuberkulose geschieht 
in der Weise, daß tuberkulöses Granulationsgewebe oder käsiges eitriges Material 
in den Wirbelkanal eindringt und das Rückenmark komprimiert. In der Regel 
entwickelt sich die Verengerung des Wirbelkanals allmählich, indem die tuber¬ 
kulösen Massen zu einer Entzündung der Dura führen, die allmählich das Rücken¬ 
mark vorstülpt und zu einer Schädigung der Marksubstanz und der Wurzeln 
führt. Wird durch länger anhaltende Zirkulationsstörungen und ödem die 
Rückenmarkssubstanz geschädigt, kommt es zu Enveichungsherden im Rücken¬ 
mark und damit zu irreparablen Zuständen. In einer kleineren Zahl von Fällen 
entsteht von vornherein eine Myelitis, die meistens tuberkulöser Natur ist 
und eine direkte Fortsetzung des tuberkulösen Prozesses in den Häuten ist. 
Auch kann der tuberkulöse Prozeß den Gefäßen folgen und mit diesen auf das 
Rückenmark übergreifen (Oppenheim). 

Die Beteiligung der im Wirbelkanal vorhandenen nervösen Apparate, des 
Marks und der Wurzeln, kennzeichnen sich durch Symptome, die wir in Wurzel- 
lind Marksymptome trennen. Da es sich bei der Wirbelkaries und dem zu¬ 
gehörigen Teile des Rückenmarks stets um umschriebene Stellen handelt, 
beschränken sich die nervösen Symptome ebenfalls auf solche, die einer bestimmtn 
Lokalisation entsprechen. Vorherrschend sind zunächst die Wurzelsymptome, die 
anfänglich in Hyperästhesie, dann in Hvpästhesie und Anästhesie bestehen. 
Schmerzen sind bei einer Kompression der nervösen Elemente seltener, treten 
jedenfalls wesentlich hinter den Ausfallserscheinungen zurück. Bei fortschrei¬ 
tender Kompression des Marks kommt es dann weiter zu Paraplegien der Beine 
mit Rigidität; bei Sitz der Kompression im Halsmark zu Lähmungen im Gebiet 
des Plexus brachialis, bei Sitz des Prozesses im Lendenmark zu schlaffen Läh¬ 
mungen der Beine, beim Sitz im oberen Halsmark zu spastischer Lähmung 
aller Extremitäten usw. Ferner sind die Hautreflexe gesteigert, die Sensi- 
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bilität ist ganz oder teilweise aufgehoben und subjektiv werden Klagen über 
Gürtelschmerzen geäußert. Diese Symptome werden mehr oder weniger voll¬ 
ständig auftreten, je stärker oder geringer der Grad der Kompression ist. Kommt 
es zu einer Ausheilung der Wirbeltuberkulose und damit zu einem Nachlassen 
der das Rückenmark komprimierenden Ursachen, so werden sämtliche Sym¬ 
ptome verschwinden, sobald es sich lediglich um eine reine Kompression gehandelt 
hat. Sind die Wurzeln oder das Rückenmark dagegen tuberkulös verändert, 
so werden die Ausfallserscheinungen bestehen bleiben und der Prozeß allmählich 
zum Tode führen. Sichere Symptome, die für das Befallensein des Rücken¬ 
marks selbst sprechen, treten kaum oder sehr selten so rein zutage, daß sie 
eine Diagnose ermöglichen. Ich komme später darauf zurück. 

Noch schwieriger ist es, bei der tuberkulösen Entzündung der Rückenmarks¬ 
häute festzustellen, inwieweit das Mark selbst an der tuberkulösen Erkrankung 
teilnimmt, weil die Allgemeinerscheinungen so außerordentlich schwer zu sein 
pflegen, daß sie völlig das Krankheitsbild beherrschen. Die tuberkulöse Menin¬ 
gitis spinalis ist fast ausnahmslos eine Teilerscheinung der zerebralen Meningitis 
und wird schon deshalb weniger deutliche Symptome machen, weil sie erst 
aufzutreten pflegt, wenn die Erkrankung der Hirnhäute bereits eine schwere 
Krankheitsform angenommen hat. Pathologisch-anatomisch gleicht die tuber¬ 
kulöse Meningitis spinalis der zerebralen Meningitis. Es kommt zur Bildung 
von Miliartuberkeln auf der Arachnoidea und Pia, die zu einer starken Exsuda¬ 
tion gelatinöser Massen führt, die sich zwischen die Maschen der w r eichen Hirn¬ 
häute drängen und den Duralsack prall anfüllen. Die Wurzeln sind von Exsudat¬ 
massen und mitunter von Miliartuberkeln umgeben. Nicht selten greift der 
Prozeß auf das Rückenmark über und führt zu einer Randmyelitis, die meistens 
rein entzündlicher Natur ist und dichte Zellinfiltrationen an den von der 
Arachnoidea in die Marksubstanz hineinziehenden Gefäße erkennen läßt. 

Die nur sehr selten beobachtete isolierte Erkrankung der Rückenmarks¬ 
häute pflegt meistens akut mit Schüttelfrost einzusetzen. Es folgen starke 
Schmerzen im Rücken, besonders bei Bewegungen, ausstrahlende Schmerzen 
vom Rücken aus in die Extremitäten ynd Opisthotonus. Meistens beteiligen 
sich die Brust- und Bauchmuskeln in der Form einer tonischen Spannung. 
Hyperästhesie der Haut und Steigerung der Sehnenreflexe fehlt fast nie. Das 
Beklopfen der Wirbelsäule führt zu jäher Einziehung der Lendenwirbelsäule 
(Oppenheim). Das Kernigsche Symptom ist meistens sehr ausgesprochen. 
Bevor es zu Lähmungserscheinungen kommt, pflegt meistens der Tod einzu¬ 
treten. Der Verlauf der Erkrankung ist ein sehr akuter nud dehnt sich nicht 
länger als über einige Tage aus. Aus dem Geschilderten geht schon hervor, 
daß es kaum möglich sein wird, bei einem so foudroyant verlaufenden Krank¬ 
heitsprozeß, der auch gewöhnlich mit schneller Eingenommenheit des Sensoriums 
einhergeht, auf eine eventuelle tuberkulöse Erkrankung des Rückenmarks 
Schlüsse zu ziehen. Wie schon oben gesagt, bietet ja auch ein solcher Versuch 
lediglich wissenschaftliches Interesse, da die Krankheit unbedingt zum Tode führt. 

In dieser Hinsicht war mir ein Fall, der auf unserer Männerabteilung vor 
einiger Zeit zur Beobachtung kam und wegen des eigenartigen Krankheit^Ver¬ 
laufs viel Abweichendes von dem bisher bekannten Bilde bot, besonders 
interessant. 
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Es handelte sich um einen 27jährigen Soldaten, der wegen einer Lungen¬ 
tuberkulose auf unsere Lazarettabteilung verlegt wurde. Im Frühjahr 1916 
war er zum ersten Male an Bluthusten erkrankt und seitdem in vielen Lazaretten 
behandelt worden. Wegen starker Kopfschmerzen und Schwindelanfällen wurde 
Anfang 1918 eine Wassermannsche Reaktion gemacht, die stark positiv ausfiel. 
Er erhielt darauf sechs Injektionen Salvarsan und machte danach eine Queck- 
silber-Injektionskur durch. Die Erscheinungen besserten sich etwas, doch 
behielt er eine kurz vorher auf getretene Schwerhörigkeit zurück. Danach hatte 
er eine Festungshaft zu verbüßen, während der er schwer arbeiten mußte. 
Herbst 1918 erkrankte er im Anschluß an eine Erkältung von neuem an Lungen¬ 
katarrh. Es wurden im Auswurf Tuberkelbazillen gefunden, und der Patient 
auf unsere Station verlegt. Hier wurde eine Tuberkulose des rechten Ober¬ 
lappens festgestellt sowie Residuen einer Pleuritis über dem linken Unterlappen. 
Die Röntgenuntersuchung ergab Schattenflecke im Gebiet des rechten Ober¬ 
lappens und eine gleichmäßige Verdunklung links unten von mittlerer Intensität. 
Im spärlich schleimigen Sputum wurden Tuberkelbazillen nachgewiesen. 

Der Allgemeinzustand war ein guter, das Gewicht betrug 71 kg. Alle 
übrigen Organe, auch das Nervensystem, waren ohne Befund, nur fiel von 
Anfang an ein blasses Aussehen auf. Er klagte häufig über Schwindel und Kopf¬ 
schmerzen und Mattigkeit. Die Hörfähigkeit war etwas beeinträchtigt. 

Mitte November erkrankte er plötzlich mit Schüttelfrost, hohem Fieber 
und Stichen in der linken Brustseite. Es fand sich eine starke Dämpfung über 
dem linken Unterlappen und mäßig zahlreiche knarrende Geräusche. Nach 
einem plötzlichen Temperaturabfall, der aber nur zwei Tage anhielt, erhob 
sich das Fieber wieder bis auf 40,5° und die Pleuraerscheinungen nahmen zu. 
Der Zustand hielt während der letzten Novembertage an. Am 1. Dezember 
traten ziemlich plötzlich Schmerzen in den Beinen auf, die so heftig waren, 
daß sie im Vordergrund der Erschemungen standen. Dieser Zustand hielt etwa 
zehn Tage an, dann sank die Temperatur und die Schmerzen ließen nach. 
Die Dämpfung über dem linken Unterlappen ging erheblich zurück. Der Patient 
konnte bald das Bett verlassen und das Weihnachtsfest außer Bett verleben, 
ohne daß er besondere Klagen hatte. In den ersten Tagen des Januar wieder¬ 
holte sich das Krankheitsbild von Mitte November. Die Schmerzen in den 
Beinen traten wieder auf, und das Fieber erhob sich bis über 39°. Die Schmerzen 
in den Beinen steigerten sich bis zur Unerträglichkeit. Jede Erschütterung des 
Bettes vermehrte die Schmerzen und veranlaßte den Kranken zu lauten Schmerz¬ 
ausbrüchen. Die Motilität war völlig ungestört-, die Sensibilität überall erhalten, 
an den Beinen und an dem Rumpf eher gesteigert. Der Patellarreflex war 
rechts herabgesetzt, links erloschen, die Pupillenreflexe intakt, der Bauch¬ 
decken- und Kremasterreflex aufgehoben. Babinsky 0, Kernigsches Symptom 
nicht vorhanden. Am 10. Januar, nachdem bis dahin der Zustand mehrere 
Tage angehalten hatte, stellten sich Beschwerden bei der Urinentleerung ein, 
es mußte regelmäßig katheterisiert werden. Die Schmerzen in den Beinen 
waren fortgesetzt unerträglich, der Patellarreflex rechts stark herabgesetzt, 
links erloschen. Sensibilitätsstörungen waren außer der erwähnten Hyper¬ 
ästhesie am Rumpf imd den Beinen nicht vorhanden. Die Diazoreaktion im 
Harn negativ. Am 13. Januar stellten sich zum ersten Male Erregungszustände 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beitrag z. Klinik und pathologischen Anatomie der Tuberkulose des Rückenmarks. 77 


ein. Der Patient war unzufrieden, klagte aber nur über Schmerzen in den 
JBeinen. Erst beim Aufrichten äußerte er Schmerzen in der Wirbelsäule, des¬ 
gleichen beim Beklopfen der Wirbelsäule. Der Leib \var auf getrieben und 
gespannt, sonst war der Zustand unverändert. 

Auf Grund des bisher erhobenen Befundes waren wir zu der Ansicht 
gekommen, daß sich im Anschluß an die Pleuritis über dem linken Unterlappön 
allmählich eine Entzündung des Rückenmarks eingestellt hatte, die aber mangels 
Erscheinungen an den Meningen und Fehlens von Wirbelsymptomen nicht 
ohne weiteres für tuberkulös gehalten wurde. Die enormen Schmerzen 
im Verlauf der Beine, das Verhalten der Patellarreflexe, die deutliche 
Hyperästhesie, die Empfindlichkeit gegen jede Erschütterung, die Schmerz¬ 
haftigkeit der Wirbelsäule lenkten den Verdacht auf eine Erkrankung des 
Rückenmarks selbst, und zwar wurde angenommen, daß die hinteren Wurzeln 
allein befallen seien, da eine Störung der Motilität nicht vorhanden war. Am 
14. Januar zeigte sich dann zum ersten Male eine geringe Nackensteifigkeit 
und Schmerzen im Nacken beim Kopfbeugen. Am nächsten Tage stellte sich 
gegen Abend eine vorübergehende Trübung des Bewußtsein^ ein. Am 16. Januar 
Somnolenz. Leib stark auf getrieben, Singultus. Patient reagiert nicht mehr 
auf Anrufen. Linke Pupille weiter als die rechte. Reaktion beiderseits intakt. 
Patellar- und Hautreflexe aufgehoben, absolute Nackensteifigkeit, Kernigsches 
Symptom positiv. Nachdem am 18. Januar der Zustand unverändert fort¬ 
bestanden hatte, trat am 19. abends der Tod ein. 

Obduktionsbefund. 

Lungen: Im rechten Oberlappen zahlreiche unverkäste Miliartuberkel im 
Mittel- und Unterlappen desgleichen, aber spärlicher. Die linke Lunge mäßig 
verwachsen mit dem Brustkorb, auf der Pleura über dem Unterlappen fibrinöse 
Auflagerungen. In allen Lappen mäßig dichte, unverkäste Miliartuberkel, am 
dichtesten um den Hilus herum. Die Pleura über dem Unterlappen ist stark 
verdickt bis zu 0,5 cm, Hilusdriisen stark geschwollen, zum Teil verkäst. Übrige 
Organe der Brust und des Bauches in Ordnung, insbesondere keine Zeichen 
von Miliartuberkulose. 

Gehirn: Gyri stark abgeflacht, Gefässe prall gefüllt. Weiche Hirnhäute im 
Sulcus longitudinalis milchig getrübt. In den Hirnventrikeln reichlich klare 
Flüssigkeit, die Höhlen selbst erweitert. Die weichen Häute an der Basis getrübt , 
besonders an der Pons und in den Gefäßfurchen, Die Fossae Sylvii verklebt, 
die weichen Hirnhäute daselbst verdickt und mit zahlreichen miliaren Knötchen 
bedeckt. An der Tela choroidea zahllose miliare Knötchen. Der 3. und 
4. Ventrikel ebenfalls stark erweitert, desgleichen der Aquaeduktus Sylvii. Die 
großen Ganglien usw. ohne pathologischen Befund. 

Rückenmark: Die Dura ist leicht verdickt, an der Innenseite samtartig 
aufgelockert. Im zervikalen Teil ist das Rückenmark auf der dorsalen Seite 
von einem 0,5 mm bis 1,0 mm dicken grauroten Saum umgeben, der das Aus¬ 
sehen von frischem Granulationsgewebe hat und sich deutlich sowohl von der 
Marksubstanz wie von der Dura absetzt. Weiter abwärts setzt sich dieser Saum 
in zunehmender Dicke fort, indem er sich nach den Seiten mehr und mehr 
ausbreitet, bis er im unteren Teil des Dorsalmarks das Rückenmark ringförmig 
umschließt, dabei immer dorsalwärts von stärkerer Ausdehnung als ventral- 
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wärts. Nach dem Lendenmark zu nehmen die Erscheinungen rasch ab. Das 
Rückenmark selbst zeigt auf dem Durchschnitt überall normales Aussehen, 
insbesondere ist der Zentralkanal nirgends erweitert. 

Mikroskopischer Befund: Im zervikalen Teil zeigt sich an der Dorsalseite 
des Marks eine bedeutende Verdickung der weichen Hirnhäute. Das maschige 
Gfewebe der Arachnoidea ist angefüllt mit ödematöser Substanz, dazwischen 
Herde kleinzelliger Infiltration, die eine vorwiegend perivaskuläre Anordnung 
zeigen. Hin und wieder dringen Züge kleinzelliger Infiltration entlang den 
Kapillaren von außen in die Substanz des Marks und in die von entzündlichen 
Massen umgel>enen hinteren Wurzeln ein. Zwischen den ganz kernarmen. 



Abb. 1. 

a Rückenmark. bHinterhom. c Kleinzellige Infiltrat ion 
in das Rückenmark einbreehend. d Hintere Wurzel, 
e Perivaskuläre Kntziindungshenle. f fMem. 



Abb. 2. 

a Rückenmark, b ödem und Fibrin, c Kleinzellige Inf iS 
tmtionfRamlmyelitis). d Randtuberkel des Rückenmarks 
e Riesenzelle, f Verkäsung. 


ödematösen und gelatinösen Massen liegen hier und da entzündliche Herde 
mit verkästen Zentren und spärlichen Riesenzellen. Weiter abwärts nehmen 
die Veränderungen an Stärke zu, um in der unteren Hälfte des Dorsalmarks 
ihren Höhepunkt zu erreichen. Daselbst ist der subdurale Raum rings um 
das Mark stark erweitert, dorsalwärts und seitlich bis zu einer Dicke von 5 mm, 
ventralwärts bis zu 2—3 mm. Die Dura selbst ist unverändert, ihre inneren 
Schichten zeigen eine leichte Auflockerung ihrer Fasern und trennen sich nicht 
immer scharf von den stark veränderten weichen Häuten. Letztere sind 
besonders dorsalwärts enorm aufgequollen, von zahlreichen, stark mit Blut 
gefüllten Gefäßen durchsetzt. In den weiten Maschen der Gefäßhaut liegen 
ödematöse Massen und Fibrinausscheidungen mit wenig Kernen, die von dichten 
Lymphozytenherden unterbrochen sind. Diese Herde liegen auch hier mit 
Vorliebe perivaskulär und setzen sich entlang den Gefäßen in die Substanz 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beitrag z. Klinik und pathologischen Anatomie der Tuberkulose des Rückenmarks. 79 


der Wurzeln und des Markes selbst fort. In der Nähe der Wurzeln und des 
Markes finden sich überall kleinere tuberkulöse Herde mit verkästen Zentren, 
die sich gewaltsam zwischen die Wurzeln schieben und hier und da in die Sub¬ 
stanz derselben eindringen (Abb. 1). Das Rückenmark selbst zeigt, abgesehen 
von den schon erwähnten perivaskulär fortgesetzten kleinzelligen Infiltrations¬ 
herden hier und da die Erscheinungen einer tuberkulösen Randmyelitis. Außer 
dichten Lymphozytenhaufen mit Nekrosenbildung und verkästen Partien zeigt 
sich auch echte Tuberkelbildung mit Verkäsung und Riesenzellen und besonders 
starkem Entzündungsreiz in der Umgebung (Abb. 2). Eine Prädilektionsstelle 
für die von außen in die Marksubstanz einbrechende Entzündung scheint die 
Stelle zu sein, wo die Hinterhörner die Peripherie des Marks erreichen (Abb. 1). 

Auf Grund des klinischen Befundes, des Verlaufs und des Obduktionsbefundes 
muß angenommen werden, daß ausgehend von den Bronchialdrüsen eine Miliar¬ 
tuberkulose der Lungen sich entwickelt hat, der vielleicht die fibrinöse Pleuritis 
über dem linken Unterlappen vorausgegangen ist. Frühzeitig ist eine Meningitis 
spinalis hinzugetreten, die, bevor sie klinische Erscheinungen machte (also 
gleich zu Beginn), zu einer tuberkulösen Erkrankung des Rückenmarks in 
Form einer tuberkulösen Randmyelitis sowie zu einer tuberkulösen Erkrankung 
der hinteren Wurzeln geführt hat. Erst ganz zuletzt sind die weichen Häute 
des Gehirns erkrankt, die dann die Ursache des Todes wurden. 

Von ganz besonderem Interesse ist der aufsteigende Charakter der Meningitis 
spinalis. Der Sitz stärkster Entfaltung findet sich im Dorsalmark mit einer 
mächtigen Aufquellung der Gefäßhaut und käsigen ödematösen Massen in dem 
erweiterten, subarachnoidealen Raum. Zwischen und in den Wurzeln finden 
sich perivaskulär angeordnete Entzündungsherde, die den Beweis dafür liefern, 
daß der Prozeß den Gefäßen entlang seinen Weg genommen hat. 

Die Erkrankung des Rückenmarks, die klinisch im Vordergründe der Erschei¬ 
nungen stand, muß verhältnismäßig früh aufgetreten sein, jedenfalls gleich¬ 
zeitig mit oder sehr bald nach der Erkrankung der Meningen, denn es handelt 
sich bereits um Verkäsungsprozesse, die zwar an Ausdehnung gering sind, aber 
doch pathologisch-anatomisch ebenso alt wie die Erkrankung der weichen 
Rückenmarkshäute sein müssen. 

Klinisch machte es entschieden den Eindruck, als sei die Erkrankung des 
Rückenmarks das Primäre. Ehe irgendwelche Symptome, die für eine Beteili¬ 
gung der Rückenmarkshäute sprachen, sich zeigten, standen die enormen 
Schmerzen der unteren Extremitäten im Vordergrund der Erscheinungen. 
Ebenso lenkte die Hyperästhesie als Wurzelsymptom die Aufmerksamkeit auf 
das Mark selbst, auch mußte die Herabsetzung bzw. Aufhebung der Patellar- 
reflexe für eine Unterbrechung des Reflexbogens angesprochen werden. Erst 
verhältnismäßig spät stellten sich typische Erscheinungen einer Meningitis 
spinalis ein, wie die Steifigkeit der Wirbelsäule, Schmerzen beim Beklopfen 
der Wirbelsäule und das Kernigsche Symptom. 

Die Erkrankung der weichen Häute des Gehirns ist zweifellos zuletzt auf- 
getreten. Nicht nur klinisch meldeten sich die Hirnsymptome zuletzt, sondern 
auch pathologisch-anatomisch zeigte die zerebrale Meningitis die Form frischester 
Eruption, und war jedenfalls bedeutend jünger als die Erscheinungen am 
Rückenmark selbst und an seinen Häuten. 
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Meine Resultate initdemFriedniannschen Tuberkulose- 
mittel bei Lungentuberkulosen. 

Von 

Prof. Dr. med. et phil. F. Köhler, 

Spezialarzt für Lungenkranke in Köln. 


Nachdem ich im Februar 1914 mit einer Anzahl von Mitgliedern der „Ver¬ 
einigung der Lungenheilanstaltsärzte“ dem Friedmann-Institut in Berlin einen 
Besuch abgestattet hatte, woselbst uns Fried mann eingehende Mitteilungen 
über sein Tuberkulosemittel machte und uns eine Reihe seiner Kranken vor¬ 
stellte, habe ich vom März 1914 an 31 Lungentuberkulöse mit dem Mittel 
vorschriftsgemäß in der damals von mir geleiteten Heilstätte Hosterhausen 
l>ehandelt. Selbstverständlich konnte es sich dabei nur um die Frage handeln, 
ob es gelänge, den Kreis der mit Erfolg zu behandelnden Lungentuberkulosen 
zu erweitern, eine Hoffnung, der damals Fried mann volle Berechtigung 
zuerkannte. Es wurden demnach vorzugsweise sogenannte Mittelfälle, also 
Fälle von mittelguter Prognose, herangezogen. Die übliche Heilstättenbehand- 
lung mit hydrotherapeutischen Maßnahmen und Liegekuren lief nebenher und 
sollte die Wirkung des Fried mann sehen Mittels unterstützen. 

Nachdem nunmehr sechs Jahre vergangen, habe ich Fragebogen an die 
daii als so behandelten Kranken versandt, bzw. die Bürgermeisterämter im 
Todesfälle um Angabe des Todestages und der Ursache des Todes ersucht. 
Bis auf einen Kranken, der nicht mehr zu ermitteln war, gelang es, sichere 
Kunde zu erhalten, so daß wir heute über Kurerfolg und Dauererfolg bei 
30 mit dem Friedmannschen Mittel behandelten Lungentuberkulosen berichten 
können. Da über Art und Wesen der Vakzine bereits genügend Veröffentlichungen 
gemacht sind, soll im folgenden lediglich über diese statistischen Ergebnisse 
lierichtet werden, zu deren Unterlage ich die wesentlichsten Auszüge aus den 
K rankengeschichten beifüge. 

Wir haben zu verzeichnen: 


I. Negative Kurerfolgo: 24. 


davon 


| ausgesj 
l geringe 


prochen negativ: 1(>, mit 
Kurerfolgo: K. mit. 


I(> negativen Dauererfolgen. 

1 gutem Dauererfolg. 

2 mäßig guten Dauererfolgen. 

I 2 geringen Dauererfolgen. 

3 ausgesprochen negativen Dauererfolgen. 
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II. Positive Kurerfolge: 6. 

[ mäßige Kurerfolge: 2, mit ) 1 geringen Dauererfolg, 

davon i I 1 ausgesproehen negativen Dauert»!*folg. 

I gute Kurerfolge: 4. mit \ 1 negativen Dauererfolg. 

I 1 mäßig guten Dauererfolg. 

| 2 guten Dauererfolgen. 

Der Kurerfolg war somit bei 4 /s der mit dem Fried mann scheu Mittel 
behandelten Kranken ausgeblieben, bei 1 / 5 als gut und mäßig zu bezeichnen. 

Bei den Dauererfolgen stehen wiederum 24 ( 4 / 5 der Fälle) negative 6 posi¬ 
tiven Dauererfolgen gegenüber, von denen 3 als gute Dauererfolge und 3 als 
mäßig gut zu bezeichnen sind. 

Die ausgesprochen negativen Kurerfolge haben sich auch später nicht 
geändert und ausnahmslos schlechte Dauererfolge gezeitigt. Von den 8 Kranken 
mit geringem Kurerfolg sind 5 negativen Erfolges geblieben auf die Dauer 
(3 ausgesprochen negativ, 2 gering), dagegen haben es 3 zu positivem Dauer¬ 
erfolg (1 gut, 2 mäßig gut) gebracht. 

Bei mäßigem Kurerfolg sind bei beiden Patienten negative Dauererfolge 
zu verzeichnen, während von den 4 Patienten mit gutem Kurerfolg einer im 
Dauererfolg abfiel und 3 zufriedenstellenden Erfolg auf die Dauer aufrecht 
erhalten konnten. 

Von den 30 Patienten waren insgesamt 17 nach 6 Jahren ver¬ 
storben. Es hatten von ihnen 13 einen negativen Kurerfolg, 3 einen geringen, 
1 einen guten Kurerfolg zu verzeichnen gehabt. Nachdem die Behandlung mit 
dem Fried mann mittel bis auf einen Fall, der im Juni gespritzt wurde, aus¬ 
schließlich im März und April 1914 geschehen war, starben 6 noch im Jahre 
1914 an Lungentuberkulose, 6 im Jahre 1915 (4 im ersten Halbjahr, 2 im zweiten 
Halbjahr), 2 im Jahre 1917 (1 im ersten Halbjahr, 1 im zweiten Halbjahr), 
1 im Frühjahr 1918, 2 im Jahre 1919 (März imd August), sämtlich an Lungen¬ 
tuberkulose, wobei bei einem Verstorbenen noch Darmtuberkulose ver¬ 
zeichnet ist. 

4 Fälle haben zwei Friedmann-Injektionen erhalten (die zweite „grün“), 
die übrigen nur eine Injektion. Wesentliche Nebenwirkungen oder üble Zufälle 
wurden nicht beobachtet, wenn auch gelegentlich vorübergehende leichte 
Temperatursteigerungen oder Beschwerden an der Injektionsstelle festzustellen 
waren. Abszedierungen kamen nicht vor, vielmehr blieb das Depot im Gesäß¬ 
muskel, wenn ich mich recht erinnere, durchweg bis zur Entlassung aus der 
Heilstätte in Form eines kleinen Knötchens fühlbar, abgesehen von den 4 zum 
zweitenmal gespritzten Fällen, wobei uns eben das Verschwänden des Depots 
zur zweiten Injektion veranlaßte. Nach Möglichkeit wurde die Behandlung 
bald nach der Aufnahme vorgenommen, um die Heilwirkung noch durch die 
Heilstättenkur zu unterstützen. 

Eine irgendwie alsbald einsetzende merkbare günstige Beeinflussung des 
Gesamtzustandes oder des Lungenbefundes machte sich in keinem einzigen 
Falle geltend, selbst die Gewichtsverhältnisse oder das Aussehen, ebensowenig 
das subjektive Befinden ließen auf einen vorgenommenen reorganisierenden 
therapeutischen Hergang schließen. Es unterschieden sich die Abläufe der 
Krankheit in keiner Weise bei den Lijizierten von denen, welchen nur eine 
übliche physikalisch-diätetische Heilweise zuteil wurde. 

Beiträge zur Klinik fler Tuberkulose. Bd. 40. (> 
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Nach diesen Ergebnissen und Beobachtungen sehe ich mich, wenn auch 
30 Fälle kein gerade umfangreiches Material darstellen, außerstande, dem 
Fried mann sehen Mittel eine wesentliche therapeutische Wirkungsweise nach¬ 
zurühmen. Um gerecht zu sein, betone ich allerdings, daß dieses Urteil nur 
für die Frage, wie eingangs hervorgehoben, Geltung beansprucht, ob der Kreis der 
Mittelfälle durch Anwendung des F ried mann sehen Mittels in größerem Umfange 
wie bisher günstigerer Prognose zugeführt werden kann. Diese Frage ist also 
meines Erachtens zu verneinen. Daraus aber ist ohne weiteres der Schluß zu 
ziehen, daß wir mit dem Mittel keineswegs ein solches erhalten haben, das 
nun eine wirkliche, kaum versagende Therapie für diejenigen Lungentuber¬ 
kulosen darstellte, bei denen sich die Krankheit etwa im ersten bis zweiten 
oder im zweiten Stadium befindet. Nur die Erfüllung dieser Forderung würde 
dem Mittel den Kredit zu sichern geeignet sein, den man ihm von leicht 
begeisterten, einer besonnenen Kritik fernstehenden Seiten zuzubilligen kein 
Bedenken trägt. Nach meinen Ergebnissen bedeutet die Erfahrung mit dem 
Mittel eine gründliche Enttäuschung, die nur dann wenigstens eine kleine Auf- 
liesserung erfahren könnte, wenn wenigstens in ausgesprochenen Anfangsfällen 
oder bei prophylaktischen Versuchen bessere Ergebnisse erzielt würden, w oran 
ich allerdings ebenfalls zweifle, zumal diese Feststellung nach der Natur der 
Sache sehr schwer gelingt. 


Auszüge: 

1. H. St., 37 Jahre, Lagerarbeiter, in Kur vom 2. 1. 14 -4. IV. 14. Dauer: 92 Tage. 

R. I, L. 11. Temperatur dauernd normal. 

Anfangs ohne Auswurf, bei Entlassung: keine Tuberkelbazillen. 

Fried mann-In jektion: 5.111. 14, 30 Tage vor Kurabsehluß. 

Aufnah niegewicht: 50,5 kg; En tlassungsgew'icht: 59 kg. Zunahme: 2,5 kg. 
Entlassungsbefund: wenig gebessert, III; B. 

Bericht 2. 1.20: Allgemeines Befinden: nicht besonders, schlaflose Näehte. 

Beruf: Zur Zeit arbeitslos wegen Krankheit. 

Jährlich monatelang gefeiert wegen Lungenleide>n und Husten. 

2 malige* Kur Januar 1918, »September 1918 in Lippspringe unel 
Hohenhonnef. 

Verschiedentlich Blutausw urf. 

Husten, Verschleimung, Auswurf. Brustschmerzen. Kein Fieber. 
Gewicht: 52 kg. Keine Rente». 

Beurteilung: negativer Erfolg der Kur; negativer Dauererfolg. 

2. 11. T., 30 Jahre, Postbote*, in Kur vom 4. I. 14—25. VII. 14. Dauer: 193 Tage. 

R. I, L. II. Temperatur fast dauernd normal. 

Tubcrkclbazillcn be*i der Aufnahme: be*i Entlassung: -f. 

Fried mann-I n jektion: 5. JH. 14, 142 Tage vor Kurabsehluß. 

A ufnah megew ich t: 52.5 kg; Entlassungsgew ich t: 58,5 kg. Zunahme; (> kg. 
Fntlassungsl>efuncl: ungebcssert. IV; arbeitsunfähig. 

Bericht 29. XII. 19: gi*storben 28. III. 17. 

Beurteilung: negativer Erfolg der Kur; negativer Dauererfolg. 

3. J. M., 40 Jahre, Fabrikailx*it<*r. in Kur vom 0. V. 14—0. VIII. 14. Dauer: 93 Tag«*. 
L. I, R. III. Temperatur bis 22. III. leicht fiebernd, dann dauernd normal. 
Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -t-, bei Entlassung: 0. 

Fried mann-In jektion: 15. V. 14. 83 Tage vor Kurabsehluß. 

Aufnahmegewicht: 55 kg; En tlassungsgew'icht: 58 kg. Zunahme: 3 kg. 
Kntlassungsbcfund: gebessert. II; über 1 2 erwerbsfähig. 
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Bericht 29. XII. 19: gestorben 31. VIII. 15 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: guter Kurerfolg mit Entfieberung. Negativer Dauererfolg. 

4. E. Z., 21 Jahre, Kaufmann, in Kur vom 26. XI. 13—28. IV. 14. Dauer: 154 Tage. 
L. I, R. II. Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -f, bei Entlassung ohne Auswurf. 

Fried mann-In jektion: 5. III. 14, 56 Tage vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 58,5 kg; Entlassungsgewicht; 55,5kg. Abnahme: 3 kg. 
Entlassungsbefund: gebessert, II, über 1 / 2 erwerbsfähig. 

Bericht: gestorben 21. IV. 15 an Lungen tuberkulöse. 

Beurteilung: geringer Kurerfolg. Neg ativer Dauererfolg. 

5. P. K., 46 Jahre, Schmiedemeister, in Kur vom 28. I. 14—18. IV. 14. Dauer: 81 Tagt?. 
(R. L.) II. Temperatur bis 2. III. dauernd normal; Fieberperiode 2. III.-—10. III.. 

30. III.—1. IV., ferner ab 15. IV. bis 38,5. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: +, bei Entlassung: 

Fried mann-In jektion: 5. III. 14, 44 Tage vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 57 kg; Entlassungsgewicht: 52,5 kg. Abnahme: 4,5 kg. 
Entlassungsbefund: Tb. (R. L.) III, verschlechtert, IV, arbeitsunfähig. 

Bericht: gestorben 14. V. 14 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

6. A. M., 53 Jahre, Packer, in Kur 10. III. 14—3. VI. 14. Dauer: 86 Tage. 

R. I, L. II. Temperatur dauernd normal. 

Bei der Aufnahme und Entlassung ohne Auswurf. 

Fried mann-In jektion: 13. III. 14; 15. V. 14 blau. Behandlungsbeginn: 82 Tage 
vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 57,5kg; Entlassungsgewicht: 60,5 kg. Zunahme: 3 kg. 
Entlassungsbefund: wenig gebessert, III; über A / 3 erwerbsfähig. 

Bericht: 1. I. 20: gestorben 1. X. 17 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

7. R. M., 20 Jahre, Grubenschlosser, in Kur 10. II. 14—13. V. 14. Dauer: 93 Tage. 

R. II, L. III; vom 3. III. ab fiebernd, bis zur Entlassung in steigender Tendenz. 
Bei Aufnahme: Tuberkel bazillen -]-; bei Entlassung: Tuberkelbazillen +• 

Fried mann-In jektion: 13. III. 14, 61 Tage vor Kurabschluß; 2. Injektion: 

4. IV. 14 grün, 39 Tagt* vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 60 kg; Entlassungsgewicht: 51,5 kg. Abnahme: 8,5kg. 
Entlassungsbefund: verschlechtert. IV. Arbeitsunfähig. 

Bericht 3. I. 20: gestorben 18. VII. 14 an Darmtuberkulose. 

Beurteilung: negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

8. A. L., 39 Jahre, Dreher, in Kur 21. II. 14—20. VI. 14. Dauer: 120 Tage. 

R. II. Temperatur bis 5. III. normal. Unmittelbar nach der Friedmann-Injektion 
7 tägiges Fieber bis max. 39,7°, dann bis Kurschluß dauernd normal. 

Bei Aufnahme: Tuberkelbazillen -f; bei Entlassung: Tuberkelbazillen +. 

Fried mann-In jektion: 6. III. 14, 106 Tage vor Kurabschluß. 
Aufnahmegewicht: 55 kg; Entlassungsgewicht 60 kg. Zunahmt*: 5 kg. 
Entlassungsbefund: wenig gebessert. III; über A / 3 erwerbsfällig, B. 

Bericht 31. XII. 19: gestorben 20. III. 19 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: geringer Kurerfolg. Negativer Dauererfolg. 

9. K. Sch., 22 Jahre, Bureaubcamter, in Kur 21. III. 14—20. VI. 14. Dauer: 92 Tage. 
L. II, R. III. Temperatur dauernd normal. 

Bei Aufnahme; Tuberkel bazillen -f-; bei Entlassung: Tuberkelbazillen 0. 

Fried mann-In jektion: 4. IV. 14, 77 Tage vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 54 kg; Entlassungsgewicht: 61 kg. Zunahme: 7 kg. 
Entlassungsbefund: wenig gebessert. III; über 1 / 3 erwerbsfähig. 

Bericht 2. I. 20: Befinden ziemlich wohl, jedoch kurzatmig und Neigung zum Schwitzen 
bei längerem Gehen. 

Kaufm än nisehe Bu reau täti gkeit. 

1 mal, 1917, 14 Tage gefeiert wegen Lungenleidens und Blutspuckens 
mit Fieber. 
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Krieg nicht mitgemacht. 

Kur in Lippspringe 20. IX. 18— 15. II. 10. 

Gewicht: ca. 57 kg. 

Keine Rente. 

Beurteilung: geringer Kurerfolg, mäßig guter Dauererfolg. 

10. 0. H., 28 Jahre, Handlungsgehilfe, in Kur 18. II. 14—17. VI. 14. Dauer: 120 Tage. 
(R. L.) II. Temperatur zeitweise leicht fiebernd, 87,5, niax. 38°. 

Bei Aufnahme: Tul>crkelbazillen -f-; bei Entlassung: Tuberkelbazillen + . 

Fried mann-Injektion: 4. IV. 14, 74 Tag«* vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 41 kg; Entlassungsgewicht: 42.5 kg. Zunahme: 1.5 kg. 
EntlassungsUdund: verschlechtert, IV; arbeitsunfähig. 

Bericht 29. XII. 19: gestorben Mai 1915 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

11. H. M.. 18 Jahre, Schuhmachergeselle, in Kur 15. IV. 14—15. VII. 14. Dauer: 92 Tage. 
L. I, R. II. Temperatur dauernd normal. Bei der Entlassung: (R. L.) II. 

Bei Aufnahme: Tuberkelbazillen + ; bei Entlassung: Tuberkelbazillen 0. 
Friedmann-Injektion: 30. IV. 14. 76 Tage vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 46,5kg; Entlassungsgewicht: 50 kg. Zunahme: 3,5 kg. 
Entlassungsbefund: verschlechtert, IV; nur zu leichtester Arbeit fähig. 

Bericht 20. XII. 19: gestorben 31. III. 15 „ohne vorher krank gelegen zu haben. 

7 Uhr nachmittags hingelegt, V^O Uhr tot“. 

Beurteilung: negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

12. H. G., 26 l / s Jahre, Buchhändler, in Kur 15. XI. 13—14. III. 14. Dauer: 120 Tage. 
(R. L.) II. Temperatur dauernd normal. 

Bei Aufnahme: Tuberkelbazillcn 0; bei Entlassung: Tuberkelbazillen 0. 

Fried mann-Injektion: 5. III. 14, 9 Tage vor Kurabschluß. 

Aufnah megewicht: 73 kg; Entlassungsgewicht: 81 kg. Zunahme: 8 kg. 
EntlassungsjxJund: gebessert, II. 

Bericht 31. XII. 19: Allgemeines Befinden „läßt zur Zeit sehr zu wünschen übrig, 
bin ein Opfer der widrigen Ernährungsverhältnisse geworden“. 
Kaufmann bei einem Stahlwerk. 1916/17 etwa 2 Jahre in 
Arosa in Stellung. Feldzug nicht mitgemacht. Keine sonstige 
Kur, „trete aber am 5. I. Kur in Lippspringe an“. Mehrmals, 
aber wenig noch Blut gespuckt. Husten und Auswurf vor¬ 
handen. Keine Brustschmerzen. Kein Fieber. Gewicht ca. 
60 kg. Keine Rente. 

Beurteilung: guter Erfolg der Kur; mäßig guter Dauererfolg. 

13. K. R., 38 Jahre, Eisenbahnassistent, in Kur 4. II. 14—11. IV. 14. Dauer: 67 Tagt*. 
L. II, R. III. Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: +; bei der Entlassung: -f. 

Fried mann-Injektion: 5. III. 14; 2. Injektion 4. IV. 14 grün; Entlassung 11. IV. 14. 
Aufnahmegewicht: 55kg; Entlassungsgewicht: 58 kg. Zunahme: 3kg. 
Entlassungsbefund: verschlechtert, deutliche frische Kavernen bi ldung im r. über¬ 
lappen, IV; arbeitsunfähig. 

Bericht 7. I. 20: gestorben Oktober 1914 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

14. B. T.. 34 Jahre, Wel>er. in Kur 11. III. 14—11. VII. 14. Dauer: 123 Tage. 

R. I, L. II. Fieberperiode mittleren Grades vom 20. III. 14—1. IV. 14. dann dauernd 
normal. 

Tuherkelba/.illen l>ei der Aufnahme: —. bei der Entlassung: -}-, sehr reichlich. 

Fried mann-In jektion: 13. III. 14, 120 Tage vor Kurschluß; 2. Injektion: 4. IV. 14 
grün. 98 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 52 kg; Entlassungsgewicht: 49 kg. Abnahme: 3 kg. 
EntlassungslK-fund: verschlechtert. IV; arbeitsunfähig. 

Bericht 7. 1.20: gestorben 13. VIII. 14 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 
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1 5. F. R., 31 Jahre. Bergmann, in Kur 28. I. 14—30. IV. 14. Dauer: 93 Tage. 

L. I, R. II. Kurze Periode geringen Fiebers 19. III. —23.III. 14, sonst dauernd normal. 
Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -f-, bei der Entlassung: +. 

Fried mann-In jektion: 6. III. 14, 55 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 55 kg; Entlassungsgcwicht: 56,5 kg. Zunahme: 1.5 kg. 
Entlassungsbefund: wenig gebessert. III; über l / 3 erwerbsfähig. 

Bericht 7. I. 20: gestorben 21. VIII. 14 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Geringer Kurerfolg. Negativer Dauererfolg. 

16. H. W., 37 Jahre, Wagenführer, in Kur 7. III. 14—6. VI. 14. Dauer: 92 Tagt 1 . 

(R. L.) II. Kurze Fieberperioden geringen Grades 2. IV.—16. IV.. 23. IV.—26. IV. 
Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -f-, bei der Entlassung -}-. 

Fried mann-In jektion: 13. III. 14, 85 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 69 kg; Entlassungsgewicht: 61 kg. Abnahme: 8 kg. 
Entlassungsbefund: verschlechtert. IV; arbeitsunfähig. 

Bericht 7. I. 20: gestorben 26. II. 15 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

17. J. 0., 26 Jahre, in Kur 18. II. 14—3. VI. 14. Dauer: 106 Tage. 

L. I, R. II. Temperatur fast dauernd normal. 25. III., 6. V., 20. V. Blutung, je ca. 
1 Eßlöffel. 

Tuberkelbazillen Ixä der Aufnahme: 4 “, bei der Entlassung: 4 -. 

Fried mann-Injektion: 6. III. 14, 89 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 72,5 kg; Entlassungsgewicht: 67,5 kg. Abnahme: 5 kg. 
Entlassungsbefund: verschlechtert, IV; arbeitsunfähig. 

Bericht 10. I. 20: gestorben 10. X. 15 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

18. A. M., 19 Jahre, Handlungsgehilfe, in Kur 21. II. 14—22. V. 14. Dauer: 91 Tage. 

R. I, L. II (Untorlappen). Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: 0, bei der Entlassung: kein Auswurf. 

Fried mann-In jektion: 6. III. 14, 77 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 57 kg; Entlassungsgewicht: 58,5 kg. Zunahme: 1,5 kg. 
Entlassungsbefund: wenig gebessert, III, über 1 / 2 erwerbsfähig. 

Bericht 9. I. 20: „Es geht mir bis jetzt wirklich ganz famos und habe ich bis heute 
keine Beschwerden mehr gehabt.“ 

Beurteilung: Geringer Kurerfolg. Positiver Dauererfolg. 

19. A. H., 23 Jahre, Fabrikarbeiter, in Kur 18. IV. 14—18. VII. 14. Dauer: 92 Tage. 

R. I, L. II. Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: +* bei der Entlassung: 0. 

Fried mann-Injektion: 30. IV. 14, 79 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 70,5 kg; Entlassungsgewicht: 76 kg. Zunahme: 5.5 kg. 
Entlassungsbefund: wenig gebessert, III; B. Über 1 / 3 erwerbsfähig. 

Bericht 17.1.20: „Etwas kränklich. Ohne Beruf. 27. X. 17—5. III. 18 gefeiert. 

Den Krieg mitgemacht 12. XII. 14—5. XII. 18. Nochmals eine 
Kur 7. XII. 17—5. III. 18 gemacht. Kein Blut gespuckt. Netto¬ 
gewicht: 63 kg. Beziehe eine Militärrente von 75°/ 0 . u 
Beurteilung: Geringer Kurerfolg. Geringer Dauererfolg. 

20- G. K., 21 Jahre, Handlungsgehilfe, in Kur 18. XII. 13—7. III. 14. Dauer: 80 Tage. 
R. II. Vom 28. XII. 13—14. I. 14 mäßiges Fieber; vom 21. I. 14—7. III. 14 leichtc\s. 

meist 37,6—37,8 nicht übersteigendes Fieber. 

Bei Aufnahme: Tuberkelbazillen 0; bei Entlassung: Tuberkelbazillen 4 -. 

Fried mann-Injektion: 5. III. 14, 2 Tage vor Kurabschluß. 

Aufnahmegewicht: 49,5 kg; Entlassungsgewicht: 47 kg. Abnahme: 2,5 kg. 
Entlassungsbefund: verschlechtert. IV. Arbeitsunfähig. C. 

Bericht 22. I. 20: gestorben 9. VHI. 19 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 
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F. Köhler: 


21. .T. G., 29 Jahre, Bergmann, in Kur 28. 1. 14—28. III. 14. Dauer: 60 Tage». 

R. II, L. III. Vom 2. III. ab leichtes Fieber bis 38°. 

Fried mann -In jektion: 13. III. 14, 15 Tage vor Kurschluß. Das Fieber hält in 
gesteigertem Maße (bis 39,3—39,6°) an. 

Aufnahmegewicht: 47 kg; En tlassungsge wich t: 44,5 kg. Abnahme: 2,5 kg. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -K bei der Entlassung: 

Entlassungsbefund: verschlechtert. IV. Arbeitsunfähig. G. 

Bericht 23. I. 20: gestorben 28. IV. 14 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

22. B. H., 24 Jahre, Kaufmann, in Kur 13. XII. 13— 30. IV. 14. Dauer: 139 Tage. 

L. 1, R. III. Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -f, bei der Entlassung: -p. 

Fried mann-ln jektion: 5. III. 14. 56 Tage vor Kursehluß; 2. Injektion: 30. IV. 14 
grün. 

Aufnahmegewicht: 60 kg; Entlassungsgewicht: 66kg. Zunahme: 6 kg. 

Entlassungsbefund: ungebessert. TU. Kaum über V 2 erwerbsfähig. 

Bericht 27. I. 20: „Allgemeines Befinden nicht besonders gilt. Mehrfach längere 
Zeit gefeiert. Kur 1. XII. 15—30. V. 16 in Sülzhayn. Oft Blut 
gespuckt. Husten und Auswurf. Keine Brustschmerzen. Kein 
Fieber, aber Winter 1918/19. Nettogewicht ca. 115 Pfd. Keine 
Rente. Am Feldzug nicht teilgenommen; reklamiert.“ 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

23. M. U., 34 Jahre, Fuhrmann, in Kur 11. III. 14—10. VT. 14. Dauer: 92 Tage. 

R. I, L. II. Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -f; bei der Entlassung: +. 

Fried mann-Injektion: 13. III. 14, 89 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 70 kg; Entlassungsgewicht: 72,5 kg. Zunahme: 2,5 kg. 

Entlassungsbefund: gebessert, II. B—A. Über l / 2 erwerbsfähig. 

Bericht 28. I. 20: Allgemeinbefinden nicht immer gut. Ohne Beruf. Invalidenrente. 

Nur unterbrochen gearbeitet wegen Lungenbeschwerden. Feld¬ 
zug nicht mitgemacht. Januar 1917 bis Juli 1917 im Invaliden¬ 
heim zu Hiersbeck. Blut gespuckt. Gewicht: 59 kg. 

Beurteilung: Mäßiger Kurerfolg. Negativer Dauererfolg. 

24. H. F., 43 Jahre, Kanalarbeiter, in Kur 28. II. 14—27. VI. 14. Dauer: 120 Tage. 

(R. L.) TI. Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: +; bei der Entlassung: + . 

Fried mann-Injektion: 6. III. 14, 113 Tage vor Kurschluß. 

Aufnah megewicht: 56,5 kg; Entlassungsgewicht: 61,5 kg. Zunahme: 5 kg. 

Entlassungsbefund: ungebessert, III; B; über l / z erwerbsfähig. 

Bericht: 29. I. 20: gestorben 5. II. 18 an Lungentuberkulose. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

25. P. Sch., 46 Jahre, Zementarbeiter, in Kur 10. I. 14—15. IV. 14. Dauer: 96 Tage. 

R. II Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: -f; bei der Entlassung: + . 

Fried mann-Injektion: 5. III. 14, 41 Tage vor Kurschluß. 

Aufnah megewicht: 55 kg; Entlassungsgewicht: 65,5 kg. Zunahme: 10,5 kg. 

Entlassungsbefund: wenig gebessert. III; B; über 1 / 3 erwerbsfähig. 

Bericht 29. I. 20: Allgemeinbefinden gut. Bauarbeiter. Kurz nacheinander 14 Tage 
und 3 Wochen gefeiert nicht wegen Brustbeschwerden, sondern 
wegen allgemeiner Schwäche. Ferner 15. III. 17—15. VI. 17 Kur 
in Holsterhausen. Kein Blutspucken. Wenig Husten und Aus¬ 
wurf. Keine Brustschmerzen. Kein Fieber. Gewicht: netto 
61 kg. Keine Rente. 7. VII. 17—12. XI. 18 als Hilfsdienst¬ 
pflichtiger l*4 einem Ldst.-Inf.-Batl. eingezogen; Bcwachungs- 
dienst. 

Beurteilung: Geringer Erfolg der Kur. Mäßig guter Dauererfolg. 
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26. W. Sch., 25 Jahre, Reisevertreter, in Kur 28. II. 14—23. V. 14. Dauer: 85 Tage. 

(R. L.) I. Temperatur dauernd normal. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: 0; bei der Entlassung: 0. 

Friedmann-Injektion: 5. III. 14, 81 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 51,5 kg; Entlassungsgewicht: 57 kg. Zunahme: 5.5 kg. 

Entlassungebefund: wenig gebessert. B. Über l /s erwerbsfähig. 

Bericht 11. II. 20: Allgemeinbefinden: Bei Veränderung der Luft und Regen im rechten 
Schulterblatt starkes Stechen. Viel Schwätzen nachts. 6 Wochen 
wegen Lungen Beschwerden gefeiert. Am Krieg teilgenommen. 
Keine nochmalige Kur. Gelegentlich kleine Blutstieifen im Aus¬ 
wurf. Gewicht: 54 kg netto. Militärrente monatlich 22.75 Mk. 

Beurteilung: Geringer Erfolg der Kur. Geringer Dauererfolg. 

27. Th. H., 25 Jahre, Bergmann, in Kur 11. II. 14—13. V. 14. Dauer: 92 Tage. 

(R. L) II. Zeitweise mehrere Tage subfebrile Temperaturen. 

Bei der Aufnahme: fuberkelbazillen +; bei der Entlassung -f. 

Fried mann-Injektion: 13. III. 14, 61 Tage vor Kueabschluß. 

Aufnahmegewicht: 65 kg; Entlassungsgewicht: 64 kg. Abnahme: 1 kg. 

Entlassungsbefund: ungebessert. IV; kaum über */s arbeitsfähig. 

Bericht 18. II. 20: Schlechtes Befinden, morgens starker Husten mit gell>em Auswurf. 
Luftmangel. 

Beurteilung: Negativer Erfolg der Kur. Negativer Dauererfolg. 

28. A. H., 19 Jahre, Schlosser, in Kur 6. V. 14—3. VIII. 14. Dauer: 90 Tage. 

(R. L.) I. Dauernd normale Tempei atur. 

Stets ohne Auswurf. 

Fried mann-In jektion: 2. VI. 14, 62 Tage vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 64 kg; Entlassungsgewicht: 66 kg:. Zunahme 2 kg. 

Entlassungsbefund: gebessert, II, A—B. 

Bericht 24. II. 20: Ständig als Schlosser gearbeitet. 3 1 /« Jahre Kriegsteilnahme. Keine 
Kur. Kein Blutspucken. 68 kg netto. Keine Rente. 

Beurteilung: Guter Erfolg der Kur. Guter Dauererfolg. 

29. O. B., 23 Jahre, Buchhalter, in Kur 14. II. 14—8. V. 14. Dauer: 84 Tage. 

(R. L.) I. Dauernd normale Tempei atur. 

Stets ohne Auswurf. 

Fried mann-In jektion: 4. IV. 14, 34 Tagt» vor Kurschluß. 

Aufnahmegewicht: 53 kg; Entlassungsgewicht: 58 kg. Zunahme: 5 kg. 

Entlassungsbefund: gebessert: II, A—B. 

Bericht 26.11.20: Befinden gut. Ständig gearbeitet als Spaikassenrendant. Keine 
Kriegsteiluahme. Kein Blut gespuckt. Nettogewicht ca. 60 kg. 
Keine Rente. Keinerlei Beschwerden mehr. 

Beurteilung: Guter Erfolg der Kur, Guter Dauererfolg. 

30. H. R., 37 Jahre, Schreiner, in Kur 19. II. 14—13. VI. 14. Dauer: 115 Tage. 

L. I, R. II. Dauernd normale Temperatur. 

Tuberkelbazillen bei der Aufnahme: 0; bei der Entlassung: 0. 

Fried mann-Injektion: 6. III. 14, 68 Tage vor Kurschluß. 

Aufnah megewicht: 56 kg; Entlassungsgewicht: 60,5 kg. Zunahme: 4,5 kg. 

Entlassungsbefund: gebessert, II, A—B. 

Bericht 26. II. 20: Befinden nicht sehr gut. Schreiner. Mehrere Male einige Tage 
gefeiert wegen Lungenkatarrh. Keine Kur. 55,5 kg netto. 
Keine Rente. November 1916 bis November 1918 eingezogen, 
aber infolge Anstrengung des Ausbildungsdienstes verschiedent¬ 
lich krank gemeldet. Jetzt keine rechte Ausdauer mehr, „ge¬ 
rate leicht in Schweiß und schwätze nachts häufig k *. 

Beurteilung: Mäßiger Kurerfolg. Geringer Dauererfolg. 
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Die Lungentuberkulose der Kriegsbeschädigten im 
Lichte späterer Heilstättenkur. 

Von 

Chefarzt Dr. Bochalli. 

(Aus der Lungenheilstätte Lostau [Bez. Magdeburg].) 

über die Entstehung und den Verlauf der Lungentuberkulose im Kriege 
hat Zadek aus der Tuberkulosefürsorgestelle Neukölln in zwei Arbeiten 1917 
und 1919 berichtet; auch Reiche hat kürzlich darüber geschrieben und die 
Beobachtungen Zadeks bestätigt. Nach diesen Autoren erkrankten besonders 
häufig ursprünglich Lungengesunde im Kriege an Lungentuberkulose meist 
mit ungünstiger Prognose, während früher bereits Lungenkranke seltener und 
in leichterer Form wieder erkrankten. Die Lungentuberkulose ehemaliger Kriegs¬ 
teilnehmer spielte auch in der Heilstätte Lostau eine große Rolle, und ich habe 
seit der Leitung der Anstalt, 1. Juli 1916, dieser wichtigen Frage meine besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt. Die Krankengeschichte wurde in der Anamnese 
im Vordruck geändert und eine Rubrik über etwaige frühere aktive Dienst¬ 
zeit und über den geleisteten Kriegsdienst eingefügt; jeder Kranke wurde genau 
nach der Dauer des gesamten Kriegsdienstes in Garnison oder Feld, sowie nach 
dem Beginn und Verlauf der Erkrankung während der Militärzeit und nach der 
Entlassung bis zur Kur üi Lostan befragt. Die Lungenheilstätte Lostau hatte 
während des ganzen Krieges nie ihre Friedenstätigkeit unterbrochen, sie hatte 
sich nicht der Heeresverwaltung zur Verfügung gestellt, keine Soldaten auf¬ 
genommen, sondern nach wie vor nur Zivilkranke, die ihr in der überwiegenden 
Mehrzahl von der Landesversicherungsanstalt Sachsen-Anhalt, zum kleinsten 
Teil von anderen Stellen (Post—Eisenbahn—Fürsorge—Selbstzahler) zugewiesen 
wurden. Von Jahr zu Jahr, l>esonders seit Sommer 1916, änderte sich das ge¬ 
wohnte Bild, insofern als dann vielfach auch ehemalige Kriegsteilnehmer, 
die nach ihrer Entlassung vom Militär infolge ihres Lungenleidens der weiteren 
Fürsorge der bürgerlichen Behörden übergeben, zur nochmaligen Heilstätten¬ 
kur nach Lostau geschickt wurden, ln 3 l / 2 Jahren, bis Januar 1920, wurden 
345 Kriegsl)esehädigte eingewiesen, die wegen ihres Lungenleidens vom Militär 
entlassen waren; sie hatten meist lange Lararett behänd lung hinter sich, waren 
auch vielfach schon in Militärlungenheilstätten gewesen; hatten nach der Ent¬ 
lassung oft auch kürzere oder längere Zeit gearbeitet, bis eine Verschlimmerung 
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ihres Leidens die neue Heilstättenkur erforderte. Bei vielen waren die Renten¬ 
verhältnisse bereits geklärt, bei anderen schwebte das Rentenverfahren noch; 
auch darüber werden genaue Aufzeichnungen gemacht, sowie über die Höhe 
der Rentenbezüge. Die Anamnese ist ja bei der Tuberkulose von ganz besonderer 
Wichtigkeit und kann wichtige Anhaltspunkte geben und für spätere Bearbei¬ 
tung von großem Nutzen sein. Darauf hat mit Recht auch wieder Jakob 
hingewiesen in seiner Arbeit über Lungenerkrankungen, insbesondere über 
Tuberkulose im Felde, die bereits im Sommer 1916 abgeschlossen, aber erst 1919 
erscheinen konnte. Auch er kommt bei seinen Betrachtungen zu ähnlichen 
Ergebnissen wie Zadek und Reiche, wenn auch bei seinem Material die Zahl 
der früher bereits Lungenkranken etwas größer ist als die der ursprünglich 
Lungengesunden. Für die Lungentuberkulose der Kriegsbeschädigten hat man 
auch die Bezeichnung „Kriegstuberkulose’* geprägt. Diesen Ausdruck möchte 
ich ablehnen, wie das auch von anderer Seite bereits betont ist (Goldscheider, 
de la Camp, Leschke u. a.); selbst die oft schnell verlaufende ungünstige 
Form der Feldzugsphthise rechtfertigt nicht diesen besonderen Begriff. Die 
sogenannte „Kriegstuberkulose‘ 4 bietet keine Besonderheiten, weder in ätio¬ 
logischer, noch pathologischer, noch klmischer Hinsicht gegenüber der Friedens¬ 
tuberkulose. Auch der oft ungünstige und schnelle Verlauf der Tuberkulose 
bei solchen, die anscheinend in blühender Gesundheit in den Krieg gezogen 
und dann erst erkrankten, ist keine Besonderheit des Krieges; das ist 
auch während des Krieges vielfach in der Heimat beobachtet worden und hat 
auch andere Ursachen (ungünstige Ernährung!), abgesehen davon, daß solche 
Form auch vereinzelt im Frieden zur Beobachtung kam ; neuerdings sieht man 
sie auch öfters im Anschluß an Grippe. 

Unter unseren 345 Fällen befinden sich 13 = 3,76%, die zwar als Lungen¬ 
tuberkulose vom Militär entlassen waren, bei denen aber diese Diagnose nicht 
bestätigt werden konnte. — Es handelte sich 2 mal um Bronchitis f oetida, 1 mal um 
Bronchiektase, 1 mal um Lungengangrän, 2 mal um adhäsive Pleuritis, 1 mal um 
Pharyngitis, 5 mal um Neurasthenie, lmal um Hysterie. Fehldiagnosen sind 
ja bei der Lungentuberkulose häufig in dem Sinne der Überdiagnosen, daß 
also zuviel Tuberkulose diagnostiziert wird, und es ist ja bekannt, daß auch 
Lungengesunde mitunter in die Heilstätten geschickt werden, wenn auch nicht 
in dem Maße, wie es von anderer Seite betont ist; es kann natürlich das auch 
nicht den Heilstätten zum Vorwurf gemacht werden. Darüber habe ich vor 
2 Jahren in der Vereinigung der Lungenheilstättenärzte in Berlin ausführlich be¬ 
richtet. Außer den bekannten Lungenfehldiagnosen (Bronchitis, Bronchiektasen, 
Gangrän, Pleuritisreste) werden besonders oft, wie auch in unseren Fällen, 
Hysterie und Neurasthenie zur Lungentuberkulose gestempelt. Zwei dieser 
,,Kranken“ — Neurastheniker — waren wegen Lungentuberkulose mit hoher 
Rente vom Militär entlassen, und waren mir für meine ,,Aufklärung“, daß 
sie lungengesund und arbeitsfähig seien, nicht gerade dankbar. Aber das Gegen¬ 
teil ist ja bekanntlich noch häufiger der Fall, daß selbst vorgeschrittene Lungen¬ 
tuberkulosen lange nicht erkannt werden und erst unter falscher Flagge (meist 
Bronchialkatarrh) segeln. 

Bei den übrigen 332 Fällen wurde die Diagnose bestätigt. — Die Prognose 
ist auf Grund der meist dreimonatigen Beobachtung und Behandlung in der 
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Anstalt unter Wertung des Allgemeinzustandes, des objektiven Lungenbefundcs, 
der Temperatur, des Körpergewichtes und unter Berücksichtigung der Intra¬ 
kutanreaktion mit MtbR., die im Einklang mit den anderen klinischen Sym¬ 
ptomen zur Beurteilung oft zweckmäßig mit verwertet werden kann, gestellt 
worden. Es ist klar, daß gerade in der längeren täglichen Beobachtung in der 
Heilstätte die Prognosenstellung sicherer sein muß als in ambulanter Behand¬ 
lung, zumal man auch den Charakter des Kranken in der Anstalt genau kennen 
lernt, ein Faktor, der bei der Beurteilung oft von Wichtigkeit ist. Es gibt doch 
auch manchen, der ganz gern ,,etwas tuberkulös“ ist, zumal in der jetzigen Zeit — 
sei es aus Arbeitsscheu oder Rentensucht — und durch Übertreibung seiner 
Beschwerden einen ungeübten Untersucher täuschen kann, während der Heil¬ 
stättenarzt seine Kranken nach ihrem ganzen Verhalten bald kennen lernt und 
merkt, wer Kapital herausseh lagen will und sich kränker stellt, als er in Wirk¬ 
lichkeit ist. Die subjektiven Beschwerden stehen oft in umgekehrtem Ver¬ 
hältnis zum objektiven Befund! 

Wenn wir der Betrachtung unserer Fälle die Einteilung von Zadek: 1. ur¬ 
sprünglich Lungergesunde, 2. l>elastete ursprünglich Lungengesunde, 3. früher 
bereits Lungenkranke, 4. belastete früher bereits Lungenkranke — zugrunde 
legen, so müßte man eigentlich bei unserem Heilstättenmaterial ein anderes 
günstigeres Resultat erwarten. Man müßte doch annehmen, daß bei der Aus¬ 
wahl für eine nochmalige Heilstättenkur nach der Entlassung von Kriegsbeschä¬ 
digten aus dem Militärdienst die betreffenden Kostenträger — also meist die 
Landes Versicherungsanstalt — streng Vorgehen, und nur solche Kranken ein- 
weisen würden, deren Lungentuberkulose Aussicht auf Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit in der sonst von der Landesversicherungsanstalt bei der 
Einleitung von Heilverfahren gewünschten Weise verspricht. Es ist ja bekannt 
und oben bereits angedeutet, daß auch im Frieden vielfach noch Kranke in 
die Heilstätten in so vorgeschrittenem Stadium geschickt werden, daß dieser 
gewünschte Erfolg auszuschließen ist. Das liegt an der Schwierigkeit der Pro¬ 
gnosenstellung, insbesondere für ungeübte Untersucher. Wie es oft unmöglich 
ist, auf Grund einer Untersuchung im Zweifelsfalle die Diagnose auf Tuberkulose 
zu stellen, so ist es auch bei ausgesprochener vorgeschrittener Tuberkulose 
auf Grund einer Untersuchung oft sehr schwer, die richtige Prognose zu stellen. 
Man kann dann nicht gleich entscheiden, ob der Fall zur Heilbehandlung noch 
geeignet ist, und wird im Interesse des Kranken oft noch einen Versuch machen 
wollen, bis sich in der Anstalt erst die Aussichtslosigkeit der Besserung oder 
Hebung der Erwerbsfähigkeit herausstellt. Das schadet auch nichts, und unsere 
Landesversicherung ist da entgegenkommend und nicht zu engherzig und läßt 
den Versuch auch mehrere Wochen gelten, bis eine sichere Entscheidung getroffen 
werden kann. Auch für den Kranken ist die Zeit in der Heilstätte nicht verloren, 
die Aufklärung, die er hier von seiner Krankheit erhält und die hygienischen 
Lebensregeln kommen ihm und seiner ganzen Familie zu Hause zugute, und 
die spätere Ansteckungsmöglichkeit der Familienmitglieder wird dadurch ver¬ 
ringert. Dementsprechend sind auch von der Versicherungsanstalt von unseren 
Kriegsbeschädigten doch noch solche eingewiesen, die nach ihrem Befunde 
und nach ihrer schon erfolgten militärischen Beurteilung und Rentenfestsetzung 
kaum Aussicht auf Erfolg versprechen; sie wairden dann meist nach kürzerer 
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Zeit entlassen, sobald es sich als sicher herausstellte, daß die Besserung der 
Erwerbsfähigkeit nicht mehr zu erreichen war. Nicht zu rechtfertigen ist es 
aber, wenn absolut hoffnungslose Fälle, deren nahes Ende oft schon dem Laien¬ 
auge erkennbar, noch in trostlosem Zustande in die Heilstätte geschickt und 
so unnütz den Strapazen der umständlichen Reise ausgesetzt werden. So ist 
es vorgekommen, daß ein Kriegsbeschädigter, der noch 2 Tage vor seiner Ein¬ 
weisung vom Arzte untersucht und für eine Heilstättenkur mit Aussicht auf 
vollen Erfolg (!) in 13 Wochen für geeignet gehalten wurde, nach 2 Tagen starb; 
ähnliche Fälle, die meist nach wenigen Tagen sofort dem nahen Krankenhause 
zugewiesen werden mußten und dort bald starben, waren häufiger. Das müßte 
unbedingt vermieden werden! Es sollte auch nicht, wie es auch vorkommt, 
das Gutachten, um die Heilstättenaufnahme doch noch zu erreichen, günstiger 
dargestellt werden. Dem Kranken erwächst daraus kein Nutzen, und es ist 
menschlicher, in ihm nicht erst unnütze Hoffnung zu erwecken und ihn lieber 
zu Hause oder im Krankenhause seiner Heimatstadt sterben zu lassen. Daß 
während der Wartezeit, die ja infolge der Überfüllung in den Heilstätten beson¬ 
ders im Sommer oft mehrere Monate beträgt, der Zustand des Kranken sich 
verschlimmern kann, ist natürlich möglich; aber Fälle, die dadurch so ver¬ 
schlechtert werden, daß sie schon vor der Einberufung oder bald nachher in 
der Amstalt sterben, waren eben überhaupt nicht mehr für eine Heilst ättenbehand- 
lung geeignet. Daß in solchen Fällen also eine Abkürzung der Wartezeit und 
frühere Einweisung in die Heilstätte den Kranken noch hätte retten können, 
wie behandelnder Arzt und Patient vielfach zu glauben geneigt sind, ist sicher 
auszuschließen. Die Heilstätten leisten Gutes und sind bisher wenigstens zweifel¬ 
los noch die beste Behandlungsmethode der Lungentuberkulose, aber man soll 
nichts Unmögliches von ihnen verlangen. Man hört dann auch oft ungerecht¬ 
fertigte Vorwürfe über den schleppenden Geschäftsgang der Versicherungs¬ 
anstalten, denen doch naturgemäß möglichst schnelle Einweisung auch am 
Herzen liegen muß. Die Schuld liegt in solchen Fällen meist am Kranken selbst, 
der die ersten Zeichen nicht so beobachtete und eher zum Arzte gehen mußte, 
oder eine Kur eher hätte beantragen müssen, wobei nicht verkannt werden 
soll, daß es auch in der Natur der Krankheit liegen kann, die ,,leider“ so wenig 
Beschwerden mit sich bringt, daß es oft erstaunlich ist, wie leistungsfähig 
manche bei ausgedehnter Erkrankung noch sein können. Das hat sich auch viel¬ 
fach im Kriege gezeigt. Mitunter wird allerdings auch vom Arzte erst nach 
längerer ambulanter Behandlung die Heilstättenkur zu spät beantragt. Im 
Kriege hat wohl auch die Schwierigkeit der Ernährungsfrage in der Anstalt — 
oft allerdings mit Unrecht — manche Ärzte abgehalten, Kranke in die Heil¬ 
stätte zu schicken. Frühzeitige Anstaltskur ist aber nach wie vor die Haupt¬ 
forderung im Interesse des Lungenkranken, wobei andererseits auch zu beachten 
ist, daß nur aktiv behandlungsbedürftige Tuberkulose in die Heilstätte gehört. 
Unter unseren Fällen waren 16 inaktive Tuberkulosen, meist vom 1. Stadium, 
die eigentlich nicht in die Heilstätte gehörten und Behandlungsbedürftigen 
den Platz Wegnahmen ; für diese hätte eine Erholungskur in einem Erholungs¬ 
heim oder einer Walderholungsstätte genügt. Das muß immer wieder betont 
werden, wenn andererseits auch die Schwierigkeit der Abgrenzung von aktiver 
und inaktiver Tuberkulose — Begriffe, die subjektiv dehnbar sind und ver- 
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18—25 26—35 I 36—50 
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II. I III. 


I. Ursprünglich Lungen¬ 
gesunde (nicht belastet). 

Günstige Prognose: 
(voll oder größtenteils 
erwerbsfähig) 


106 = 
156,38 %| 


22 43 i 41 


59 42 


Ungünstige Prognose: 
(völlig oder größten¬ 
teils erwerbsunfähig) 


82 = 
1*3,62 %| 


16 42 24 


II. Belastete ursprünglich 
Lungengesunde. 

Günstige Prognose: 
(voll oder größtenteils 
erwerbsfähig) 


22 = 

|61,12<7o| 


11 


11 


10 


Ungünstige Prognose: 
(völlig oder größten¬ 
teils erwerbsunfähig) 


14 = 
138,88 o/J 


2 27 j 53 

I i 


13 


III. Früher bereits Lungen¬ 
kranke (nicht belastet). 

Günstige Prognose: 
(voll oder größtenteils 
erwerbsfähig) 

Ungünstige Prognose: 
(völlig oder größten¬ 
teils erwerbsunfähig) 


48 = 
171,64 o/J 


19 = 
128,36 %| 


10 24 14 


4 10 5 


25 20 


IV. Belastete früher bereits 
Lungenkranke. 

Günstige Prognose: 
(voll oder größtenteils 
erwerbsfähig) 

Ungünstige Prognose: 
(völlig oder größten¬ 
teils erwerbsunfähig) 


36 = 
87,8% 

5 = 

12 , 2 % 


5 18 13 


20 13 


14 


Zusammen: 


332 = 
196,24 %, 


69 = 
120,78% 
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[35.24% 


122 = 
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93 = 
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sehiedener Beurteilung unterliegen — nicht verkannt werden darf. Bestimmte 
Indikationen und Symptome lassen sich schwer aufstellen. Es wäre natürlich 
ein großer Rückschritt, nur offene Tuberkulosen für aktiv und behandlungs- 
bedürftig zu halten, dann ist mitunter viel Zeit verloren; andererseits muß 
Goldscheiders Ausspruch beachtet werden: ,,Etwas anderes ist die Fest- 
Stellung der feinsten inzipienten Veränderungen in der Lunge; etwas anderes 
die Diagnose eines die Heilstättenbehandlung erfordernden Prozesses.“ In vor¬ 
stehender Tabelle sind die Ergebnisse unserer Beobachtungen angegel>en, deren 
Besprechung im einzelnen notwendig ist: 

Ad I. Ursprünglich Lungengesunde: 

Bei 188 von allen 345 Kriegsbeschädigten finden sich in der Vorgeschichte 
keinerlei Angaben über früher durchgemachte Lungenerkrankungen oder über 
hereditäre Belastung. Diese Zahl stimmt auffallend mit der Angabe von Zadek 
überein, der 54,7% fand, die als scheinbar völlig Lungengesunde in den Krieg 
zogen. Von diesen 188 konnte bei 106 auf Grund der mehrmonatigen Beobach¬ 
tung und Behandlung eine günstige Prognose gestellt werden; 52 konnten als 
voll-, 54 als größtenteils erwerbsfähig entlassen werden. 31 von diesen 106 
hatten früher aktiv gedient, waren also bei der kritischen Auswahl, die wir uns 
im Frieden bei unserem reichen und guten Menschenmaterial leisten konnten, 
als besonders kräftig und ,,kerngesund* 4 befunden worden. 22 standen im Alter 
von 18—25 : 43 im Alter von 26—35 und 41 von 36—50 Jahren. Der günstigen 
Prognose entsprechend gehörten 59 dem I. Stadium an, 42 dem II. und 5 dem 
III. Stadium. 4 waren inaktive Tuberkulosen, alle anderen aktive behandlungs- 
l)edürftige Formen, darunter 30 offene. 38, meist früher aktiv gediente Leute, 
waren nur im Felde gewesen; 11 von ihnen nur bis zu 6 Monaten, 4 bis zu 1 Jahr; 
13 bis zu 2 Jahren; 7 bis zu 3 Jahren; 3 hatten über 4 Jahre im Felde gestanden. 
51 hatten Feld- und Garnisondienst verrichtet, meist ältere, die erst längere 
Zeit nach der Ausbildung noch in der Garnison beschäftigt und später ins Feld 
rückten. Die Gesamt dienst zeit betrug bei 9 bis zu 1 / 2 Jahr; bei 10 bis zu 1 Jahr; 
l>ei 17 bis zu 2 Jahren; bei 7 bis zu 3 Jahren; bei 8 noch über 3 Jahre. 17 waren 
nur in der Garnison gewesen, davon 6 bis 1 / 2 Jahr; 2 bis 1 Jahr; 6 bis zu 2 Jahren. 

1 bis 3 Jahr; 2 über 3 Jahre. — Bei 82 Patienten dieser Gruppe mußte die Pro¬ 
gnose ungünstig gestellt werden, und zwar wurden 55 als völlig, 27 als größten¬ 
teils erwerbsunfähig entlassen. 16 standen im Alter von 18—25 Jahren; 42 im 
Alter von 26—35, und 24 von 36—50 Jahren, also gerade die beste Altersklasse 
weist die höchste Erkrankungszahl auf. Auch die Tatsache, daß von diesen 82 
sogar 32 früher aktiv gedient hatten — also 39% gegen 29% der günstigen 
Fälle — ist in dem Sinne zu verwerten, daß besonders Kräftige der Infektion 
anheimfielen. Dem I. Stadium gehörten nur 2 an, dem II. 27, dem III. Stadium 
53; 74 waren offene Tulxu’kulosen, also nur 8 gehörten der geschlossenen Form 
an. wenigstens der derzeitigen geschlossenen Form, wobei wir uns im Sinne 
Kfflers bewußt waren, daß die Unterscheidung von besonderen Umständen 
abhängig und unsicher ist. Auch bei diesen ungünstigen Fällen ist die Zahl 
derer, die nur Felddienst getan, groß; sie betrug 32; 6 waren bis zu 6 Monaten 
im Felde; 9 biszn 1 Jahr; 11 bis zu 2 Jahren ; 3 bis zu 3 Jahren und 3 über 3 Jahre. 
36 hatten Feld- und Garnisondienst getan, davon 8 bis zu 1 Jahr; 23 bis zu 

2 Jahren; 5 bis zu 3 und 4 Jahren. Xur in der Garnison waren 14 gewesen. 
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6 bis zu %; 3 bis zu 1 Jahr; 2 bis zu 2 Jahren und 3 bis zu 3 Jahren. ALso auch hier: 
Viele Felddienstfähige mit zum Teil längerer mehrjähriger Kriegszeit, weniger 
Garnisondienstfähige. 

Ad II. Belastete ursprünglich Lungengesunde: 

Zu dieser Gruppe gehören 36 Patienten (= 10,43%); also auch hier wieder 
große Übereinstimmung mit Zadek, der 10% fand. Das Verhältnis von den 
günstigen zu den ungünstigen verschiebt sich hier aber noch mehr zugunsten 
der günstigen: 22 (61,12%) : 14 (38,88%). Auch Reiche betont, daß die 
erblich Belasteten keineswegs, wie vielfach angenommen, besonders gefährdet 
seien und beobachtete gleichfalls bei späterer Erkrankung deren günstigeren 
Verlauf. Maßgebend wird hier immer die Art der Kindheitsinfektion und die 
daraus hergeleitete Immunität sein. Von den 22 günstigen Fällen gehörten dem 
I. Stadium 11 an, dem II. Stadium 10 und dem III. Stadium einer; 8 waren 
offene Tuberkulosen. Von den 14 ungünstigen waren einer von Stadium II, 
13 von Stadium III, 13 hatten Tuberkelbazillen. Die Mehrzahl war im Felde 
gewesen, und zwar hatten von den 22 günstigen 9 nur Felddienst getan, davon 
2 bis % Jahr, 1 bis 1 Jahr; 2 bis zu 2 Jahren; 1 bis 3 Jahr; 3 bis zu 4 Jahren. 13 
waren in der Garnison und im Felde gewesen, davon 3 bis zu 6 Monaten ; 2 bis 
1 Jahr; 6 bis zu 2 Jahren; 1 bis 3 Jahr und 1 bis 4 Jahr. Von den 14 ungünstigen 
waren sogar 8 längere Zeit im Felde, während 4 Feld- und Gamisondienst getan 
hatten. Der Prozentsatz der früher aktiv Gedienten ist in dieser Gruppe etwas 
geringer als bei den unbelasteten ursprünglich Lungengesunden. Das ist erklär¬ 
lich; die erbliche Belastung war im Frieden wohl vielfach ein Grund zur Zurück¬ 
stellung . 

Ad III. Früher bereits Lungenkranke (nicht belastet). 

67, hereditär und familiär nicht belastete Patienten, geben an, vor der 
Einberufung bereits lungenkrank gewesen zu sein; 41 von diesen waren sogar 
frühere Heilstättenpfleglinge, von denen 31 eine Kur, 8 zwei und 2 drei Kuren 
vor dem Kriege durchgemacht hatten. Bei 48 (darunter 31 alten Heilstätten¬ 
patienten) konnte eine günstige Prognose gestellt werden, bei 19 (darunter 10 
ehemaligen Heilstättenkranken) eine ungünstige Prognose; und zwar werden 22 
als voll, 26 als größtenteils erwerbsfähig, 9 als völlig und 10 als größtenteils 
erwerbsunfähig entlassen. Von den günstigen Fällen gehörten 25 dem I. Stadium 
an, 20 dem 11. und 3 dem III. Stadium, darunter 8 offene Tuberkulosen; von 
den ungünstigen waren 5 im II., 14 im III. Stadium, davon hatten 17 Tuberkel¬ 
bazillen. Im Felde waren 14 von den 48 günstigen Fällen gewesen, 7 bis 
zu 6 Monaten, 5 bis zu 1 Jahr; 2 bis zu 2 Jahren; 17 hatten Garnison- und Feld¬ 
dienst geleistet und 17 nur Garnisondienst. Von den 19 ungünstigen Fällen 
waren 5 im Felde, 4 in der Garnison und im Felde imd 10 nur in der Garnison 
gewesen. Im Gegensatz zu den beiden anderen Gruppen, den ursprünglich 
Lungengesunden, tritt hier, wohl auf Grund der früheren Erkrankung, die Gar¬ 
nisondiensttätigkeit mehr hervor; auch ist die Dienstzeit meist von kürzerer 
Dauer. Immerhin haben auch frühere Heilstättenpatienten zum Teil längere 
Zeit im Felde gestanden. 

Ad IV. Belastete früher bereits Lungenkranke. 

Zu dieser letzten Gruppe gehören 41 Kriegsbeschädigte; auch hier tritt 
das Moment der Belastung im günstigen Sinne hervor, da 36 Fälle prognostisch 
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günstig waren und nur 5 als völlig oder größtenteils erwerbsunfähig ent Jansen 
wurden. Vier von diesen ungünstigen waren über 35 Jahre alt, drei waren 
schon vor der Einberufung in Heilstätten gewesen, einer einmal, zwei schon 
zweimal, von denen einer 12 Monate im Felde blieb und der andere 8 Monate 
Garnisondienst tat, bis der alte Prozeß wieder aufflackerte. Unter den 36 gün¬ 
stigen Fällen befanden sich 21 ehemalige Heilstättenpatienten; davon hatten 
15 eine Kur, 6 zwei Heilstättenkuren durchgemacht. Vier von diesen Heil- 
stättenpatienten waren nicht liehandlungsbedürftig, da es sich um inaktive 
Prozesse handelte. Von den übrigen 17 waren 5 offene Tuberkulosen, von denen 
3 Felddienst getan hatten, und zwar 9, 12 und 49 Monate; 12 waren geschlossene 
Formen, 6 im I. und 6 im II. Stadium, auch von diesen hatten noch 4 im Felde 
gestanden — einer 2, drei 6 Monate — während 8 nur Garnisondienst taten, 
2—23 Monate lang. Mancher hat es — pochend auf seine frühere Heilstätten¬ 
kur verstanden, sich eher vom Militär frei zu machen, als es nötig war. 

Über die Dauer der Erkrankung bis zur Aufnahme in unsere Heilstätte 
gibt nachfolgende Tabelle Aufschluß: 


Tabelle 2. 




bis 

YjJ ahr 

bis 

1 Jahr 

i 

bis 

2 Jahr 

bis 

3 Jahr 

! 

bis 

4 Jahr 

i 

Sa. 

I. Ursprünglich Lungen- 

Günstige Fälle 

6 

11 

1 i 

39 

24 

26 

106 

gesunde (nicht belastet) 

Ungünstige Fälle 

— 

12 

39 

19 

i 12 

82 

II. Belastete ursprünglich 

Günstige Fälle 

2 

3 

i ii 

4 

2 

22 

Lungengesunde 

Ungünstige Fälle 

— 

3 

7 

3 

i" 

14 

III. Früher bereits Lungen¬ 

Günstige Fälle 

2 

11 

18 

9 

i 8 _ 

48 

kranke (nicht belastet) 

Ungünstige Fälle 

5 

7 

5 

2 


19 

IV. Belastete früher bereits 

Günstige Fälle 

2 

7 

! iß 

1 8 

4 

36 

Lungenkranke 

Ungünstige Fälle 

1 


! 3 

1 i 

i 

5 

Sa. 

18 

r>4 

137 

70 

53 

332 


Mit Recht Ixdont Kieffer die Schwierigkeit der Abgrenzung der Krankheits¬ 
dauer bei der Lungentuberkulose und die Unsicherheit der genauen Zeitbestim¬ 
mung des Beginnes der Erkrankung, da den einen schon unbedeutende Symptome 
frühzeitig zum Arzt führen können, der andere selbst mit ausgedehntem schweren 
Befund in Pflichttreue noch seinem Dienste nachgehen kann. Auch bei den 
Strapazen des Krieges hat so mancher bis zum äußersten seinen Dienst geleistet 
und sich hingeschleppt, sei es, daß er wirklich — w ie so oft der Natur des Leidens 
entsprechend — keine Beschwerden hatte, sei es, daß er. w ie mir mancher Patient 
mit anständiger Gesinnung versicherte — es nicht wagte, sich krank zu melden, 
aus Scham für einen Drückeberger gehalten zu werden. Wie aus der Tabelle 
hervorgeht, wurde nur von 18 der Beginn bis zu 1 2 Jahr zurückgeführt, bei den 
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meisten lag der Beginn der Erkrankung über 2 Jahre zurück. Die genaue Zeit, 
die von der Entlassung aus dem Militärdienst bis zum Antritt der Heilstättenkur 
verstrichen ist. ist aus Ta teile 3 erkennbar. 


Tabelle 3. 



bis | bis J 
7g Jahr 1 Jahr 2 

bis J bis 
Jahr 3 Jahr 

i 

| bis 

4 Jahr 

Sa. 

I. Ursprünglich Lungen- 

Günstige Fälle 

26 1 

36 1 

28 

14 

2 

106 

gesunde (nicht belastet) 

Ungünstige Fälle 

20 

25 

29 

7 

| i " 

82 

II. Belastete ursprünglich 

Günstige Fälle 

7 

^ i 

6 

1 

1 

22 

Lungengesunde 

Ungünstige Fälle 

3 

: 6 | 

! 

4 

1 

! _ 

14 

III. Früher bereits Lungen- 

Günstige Fälle 

13 1 

18 

11 

5 

1 

48 

kranke (nicht belastet) 

Ungünstige Fälle 

10 

6 

3 

— 

- 

19 

IV. Belastete früher bereits 

Günstige Fälle 


7 

15 

8 

4 

36 

Lungenkranke 

Ungünstige Fälle 


1 

2 1 

— ■ 

- 

5 

Sa. 

83 i 

106 

98 ! 

1 

36 

9 

332 


Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, daß im allgemeinen verhältnismäßig kurze 
Zeit nach der Entlassung aus dem Militärdienst die Zivilbehörden eine Wieder¬ 
holungskur in der Heilstätte gewährt haben, meist schon nach einem Jahre, 
in 83 Fällen sogar früher, 1—6 Monate nach der Entlassung. Das hängt wohl 
damit zusammen, daß meist schon von den Militärheilstätten aus die spätere 
übernähme der Fürsorge des Kriegsbeschädigten bei den bürgerlichen Behörden 
— in der Regel in Form einer Wiederholungskur in einer Heilstätte nach einem 
Jahre — beantragt war. ln 98 Fällen vergingen aber bis zu 2 Jahren nach der 
Entlassung, in 36 bis zu 3, und in 9 sogar bis zu 4 Jahren, ehe eine erneute An¬ 
staltskur in Frage kam. Manche haben die ganze Zeit nach der Entlassung 
gearbeitet, viele aber waren nur kurze Zeit, und auch da noch mit Unter¬ 
brechungen arbeitsfähig gewesen, einige hatten nach der Entlassung überhaupt 
nicht wieder ihre Arbeit aufnehmen können. 

Die Rentenverhältnisse waren in 129 Fällen geklärt, und zwar bei den 106 
ursprünglich Lungengesunden mit günstiger Prognose in 37 Fällen, bei den 
82 dieser Gruppe mit ungünstigem Krankheitsverlauf in 40 Fällen. Von den 
37 Rentenempfängern hatten nach unserer Beurteilung des Krankheitszustandes 
22 eine zu hohe Rente erhalten; von den 40 ungünstigen 23 eine zu niedrige. 
Bei den belasteten ursprünglich Lungengesunden befanden sich unter den 22 
mit günstiger Prognose 5 Rentenempfänger mit angemessener Entschädigung, 
unter den 14 ungünstigen 6, von denen 2 eine zu geringe Rente bezogen. In 
der 3. Gruppe waren von den 48 günstigen Fällen 20 mit Rente entlassen, 10 davon 
erschienen uns zu hoch beurteilt, während von den 19 ungünstigen nur 7 eine 
Rente hatten, und 3 noch zu niedrige. Unter den 36 günstigen Fällen 
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der 4. Gruppe waren 12 Rentenempfänger, davon 5 mit verhältnismäßig hoher 
Rente; von den 5 ungünstigen hatten 2 eine Rente, einer eine zu geringe. — Die 
Rentenabschätzung bei Lungentuberkulose ist zweifellos sehr schwierig und 
wird je nach der Erfahrung und Auffassung des Beurteilers in gewissen Grenzen 
stets differieren. Wir haben aber hierbei die Beobachtung gemacht, daß gerade» 
wie auch aus obigen Angaben hervorgeht, zwischen den einzelnen Formen ein 
wesentlicher Unterschied in der Beurteilung bestand, insofern als wiederholt 
durchaus günstige Fälle, die schon bei der Aufnahme durch den unbedeutenden 
objektiven Befund als solche erkennbar waren und nach kürzerer Zeit als voll 
erwerbsfähig entlassen werden konnten, hohe Militärrenten erhielten, ins¬ 
tesondere frühere Heilstättenpatienten oder Belastete, deren Beurteilung wohl 
daraufhin erfolgt war, und weniger nach dem wirklichen Lungenbefunde. Ja 
es ist vorgekommen, daß Vollerwerbsfähige mit ganz belanglosem inaktivem 
Befunde eine Rente von 100% bezogen, die sie von vornherein gar nicht ver¬ 
dient hatten, die es aber auf Grund ihrer eigenen Kenntnis von ihrer früheren 
Erkrankung verstanden hatten, durch ihre übertriebenen Beschwerden den 
Begutachter zu täuschen. Andererseits ist es uns aufgefallen, daß die schweren 
und schwersten Erkrankungsformen oft zu günstig beurteilt und demgemäß 
zu geringe Rente erhalten hatten: sie hatten keine oder nur geringe 
Beschwerden — eine Übertreibung lag ihrem anständigen Charakter nicht —, 
und so ist hier das Umgekehrte von dem oben Gesagten eingetreten und die 
Rente auf Grund der geringen subjektiven Klagen in Verkennung des tat¬ 
sächlich schweren objektiven Lungen befunden zu niedrig bemessen, mitunter, 
da nicht beantragt, überhaupt keine gewährt worden. — Selbst unter Berück¬ 
sichtigung des Umstandes, daß die Rentenfestsetzung öfters schon längere Zeit 
zurücklag — zu groß war der Zeitraum meist nicht — und die Erkrankung 
sich inzwischen gebessert- oder verschlimmert haben konnte, bleiben diese Aus¬ 
führungen für die auffallenden Unterschiede durchaus bestehen. Um solche 
zweifellos vorkommenden Ungerechtigkeiten zu vermeiden, empfiehlt es sicli 
bei der Rentenfestsetzung der Lungentuberkulösen Fachärzte hinzuzuziehen. 
Das gilt besonders auch bei den jetzt so häufig beantragten Rentenerhöhungen. 
In solchen und überhaupt in allen unklaren Fällen sollte eine mehrtägige Be¬ 
obachtung in einer Lungenheilstätte vorgenommen werden, bei Kriegsbeschä¬ 
digten, die früher schon in einer Heilstätte waren, möglichst in derselben Anstalt, 
da dort sicher die zweckmäßigste Beurteilung gewährleistet ist, so daß weder 
der Staat noch der Kranke benachteiligt wird. Vereinzelt geschieht das wohl 
schon, es sollte ater ausgedehnter Gebrauch davon gemacht werden. Eine 
weitere Forderung ist die unbedingt notwendige jährliche Nachprüfung, wie 
das auch schon die Dienstanweisung zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit 
vorschreibt, „bevor nicht eine bestimmte abschließende Beurteilung bei dieser 
so schwankend verlaufenden Krankheit möglich ist“. Leider scheint das nur 
selten zu geschehen, sonst könnte es nicht so häufig Vorkommen, daß Voll¬ 
erwerbsfähige jahrelang im Genuß ihrer unverdient erhaltenen Vollrente bleiben, 
während Schwerbeschädigte zu geringe Rentenbezüge haben. Der Kriegs¬ 
beschädigte soll sein Recht haben, aber er darf nicht auf Kosten des Staates 
unverdient hohe Renten erhalten, zumal wenn er voll erwerbsfähig und durch 
seinen Beruf noch hohen Lohn erwirbt. Bei 33 Patienten schwebte das Renten - 
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verfahren noch ; die übrigen hatten keine Rente erhalten, zum Teil auch, weil sie 
als Lungenkranke auf Reklamation freigegeben waren, ein Verfahren, das ledig¬ 
lich aus Rentenersparais nicht zu billigen ist. Dem wird ja aber jetzt durch 
nachträgliche Rentengewährung in vielen Fällen wohl abgeholfen werden. — 
In neuester Zeit ist fraglos der Wunsch nach Rente so allgemein, daß fast jeder 
sich bemüht, sein Leiden auf Kriegseinflüsse zurückzuführen. Von den Patienten, 
die seit Kriegsbeendigung in unsere Anstalt aufgenommen sind und Kriegs¬ 
teilnehmer waren, aber nicht wegen ihres Lungenleidens entlassen wurden, 
sondern erst später erkrankten, ist kaum einer, der nicht doch den Krieg als 
Ursache seiner Erkrankung angibt. Da ist natürlich große Vorsicht und genaueste 
Prüfung am Platze, um nicht unberechtigten Forderungen Vorschub zu leisten. 
Ist der Betreffende schon im Kriegsdienst wegen ,,Bronchialkatarrh 44 oder 
,,Lungenspitzenkatarrh 44 nachweisbar in Revier- oder Lazarettbehandlung 
gewesen, so wird ja meist ein ursächlicher Zusammenhang gegeben sein. — 
Auch wenn die jetzige Lungenerkrankung unmittelbar — bis zu 3 Monaten — 
nach Kriegsende eingesetzt hat, wird unter Berücksichtigung der Tatsache, 
daß ein tuberkulöser Herd lange Zeit bis zur Feststellung, zur Entwicklung, 
gebraucht, wohl stets in dubio pro aegroto entschieden werden können, selbst 
längere Zeit nach der Entlassung auch noch in den Fällen, wo die Ausdehnung 
und Schwere des Lungenbefundes den Schluß zuläßt, daß die Entstehung 
schon entsprechend lange zurückliegen muß. In keiner Weise zu rechtfertigen 
ist es aber, wenn ein ganz unbedeutender oder ein Anfangsbefund, nach mehr¬ 
jährigem Ausscheiden aus dem Kriegsdienst entstanden oder zum Ausbruch 
gekommen, auch noch dem Kriege zur Last gelegt ward und Begehren nach 
Rente erweckt. — Eine sorgsamste gewissenhafte Prüfung unter Beachtung 
der angegebenen Gesichtspunkte ist stets in jedem Falle erforderlich, um in 
unparteiischer Weise allem gerecht zu werden. — Der natürliche Wunsch des 
Kranken nach Rente darf da nicht allein maßgebend sein. Die Schwierigkeiten 
sind fraglos groß. 

ln Tabelle 1 sind noch einige Beobachtungen angegeben, die gemeinsam 
besprochen werden können, da sie für die einzelnen Gruppen keine markanten 
Unterschiede ergeben. Die Zahl der Kriegsbeschädigten, die aus der Stadt 
stammen, ist absolut bedeutend höher als die Zahl derer, die vom Lande 
her in unsere Anstalt kamen. Es ist eine bekannte Tatsache, die auch 
sonst im allgemeinen beobachtet, und von Gerwiener schon beschrieben 
wurde, daß sich der Städter eher zu einer Heilstättenkur entschließt als der 
ländliche Bewohner, der überhaupt nicht sofort den Arzt aufsucht und nur 
schwer dazu zu bewegen ist, seine eigene Scholle zu verlassen, zumal er meist 
der Ansicht ist, daß er die gute Luft auf dem Lande selbst habe und sich auch 
zu Hause, insbesondere in den Kriegszeiten, besser verpflegen könne, als es 
in eine=r Anstalt ihm geboten werden kann. — So kommt es aber — und diese 
Erfahrung haben wir auch gemacht —, daß die Erkrankung der ländlichen 
Heilstättenpatienten oft schon weit vorgeschritten und relativ ungünstiger ist; 
das tritt auch in unserer Zusammenstellung besonders bei den ursprünglich 
Lungengesunden der ersten Gruppe hervor, bei denen sich unter den Fällen 
mit ungünstiger Prognose eine verhältnismäßig hohe Zahl Kranker aus länd¬ 
lichen Bezirken befindet. — Unter den Krankheitsursachen überwiegen auch 
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in unseren Fällen die allgemeinen Ursachen, wie Strapazen, Durchnässungen, 
Erkältungen, Entbehrungen aller Art, die meist für die Entstehung und den 
Beginn des Leidens in der Vorgeschichte angegeben wurden und in jeder Gruppe 
gleichmäßig überwiegend hervortreten. In den Fällen, in denen das Leiden 
auf eine Lungen- oder Rippenfellentzündung (trockene — und oft auch wässerige) 
zurückgeführt wurde, wäre natürlich daran zu denken, ob diese Erkrankungen 
nicht schon selbst der Ausdruck und Beginn der Tuberkulose gewesen sind. 
Die Zahl nach Infektionen — Typhus und Ruhr — ist nur gering. Ebenso 
kommen auch nach unseren Beobachtungen Verwundungen und Verschüttungen 
verhältnismäßig selten als Entstehungsursache in Frage, meist mit günstiger 
Prognose, wie das auch von anderen Seiten betont worden ist. — Öfters kamen 
initiale Blutungen vor, die entsprechend der Angabe Reiches auch in 
unseren Fällen vielfach ungünstig verliefen, also keineswegs stets als prognostisch 
günstiges Zeichen betrachtet werden müssen. — Alle diese angegebenen Krank¬ 
heitsursachen sind natürlich nur als Gelegenheitsursachen aufzufassen, meist 
wohl in dem Sinne, daß durch sie die schon im Körper schlummernde Tuber¬ 
kulose erst zum Ausbruch gekommen ist; für die Entstehung der Tuberkulose 
selbst spielen sie ja keine Rolle. Hierfür kommen theoretisch drei Infektions¬ 
möglichkeiten in Frage: 1. exogene primäre Neuinfektion; 2. exogene Re¬ 
infektion im Smne einer Supermfektion; 3. endogene Reinfektion im Sinne 
Römers, also eine metastasierende Autoinfektion infolge Durchbruchs der 
durch die Kindheitsinfektion erlangten relativen Immunität. So klar diese 
Abgrenzungen theoretisch sind, so schwierig, ja unmöglich, ist praktisch in 
jedem einzelnen Falle mit absoluter Sicherheit die Entscheidung zu treffen. — 
Vor dem Kriege hatte zweifellos die letzte Anschauung, die sogenannte Re¬ 
infektion von innen aus, die zuerst mit Nachdruck von Rö me r unter Einführung 
des Begriffes der Immunität im Jahre 1910 auf der Generalversammlung des 
deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose vertreten wurde, 
beträchtlich an Boden gewonnen und war für die spätere Erkrankung der 
Erwachsenen an Lungenschwindsucht in den Vordergrund getreten. — Die 
im Kriege gemachten Erfahrungen, insbesondere die auffallende Tatsache, 
daß vielfach völlig Gesunde, die weder erblich belastet waren, noch irgendAvelche 
Anzeichen einer früheren Lungenerkrankung, die auf frühere Infektion hinwiesen, 
darboten, an zum Teil schwerer Lungentuberkulose erkrankten, schienen diese 
vorherrschende Anschauung zu widerlegen. Aber die Autoren, die über Krieg 
und Tuberkulose berichten, treten doch meist für die Römersche Lehre ein, 
und nur wenige reden den beiden anderen Infektionsmöglichkeiten das Wort. 
So nimmt de la Camp die endogene Reinfektion als die Regel an, die durch 
Erkältung, andere Infektionen und sehr erhebliche Anstrengungen, fieberhafte 
und fieberlose Folgezustände nach Verwendungen ausgelöst wird. Die eigent¬ 
liche traumatische Phthise spielt nach ihm keine große Rolle. Die exogene 
Infektion und Reinfektion erfolgt selten mit der Nahrungsaufnahme, dagegen 
ist die Tröpfcheninfektion in engen Räumen (Unterständen) zu berücksichtigen. 
Nach Frankel trat die Tuberkulose besonders bösartig bei denjenigen Feld¬ 
zugsteilnehmern auf, die vorher gesund waren ; er läßt es noch fraglich, ob es 
sich auch hier um eine frische Infektion oder nur um Exazerbation eines alten 
Herdes handelt. Meißen sagt: ..Man sollte auf hören, die unmittelbare An- 
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steckung vom tuberkulösen zum gesunden Soldaten als eine Hauptgefahr dar¬ 
zustellen; sie spielt sicher keine große Rolle.“ Er ist der Meinung, daß die 
Entstehung durch frische und neue Infektion von außen theoretisch zwar mög¬ 
lich ist, aber praktisch gar nicht in Frage kommt. Auch nach Schlesinger 
erfolgt im Kriege nur selten eine Neuinfektion von Soldaten an Tuberkulose; 
auch das Auftreten einer Lungentuberkulose nach Brustschüssen erfolge nur 
bei Präexistenz phthisischer Veränderungen vor der Verletzung. Sorgo defi¬ 
niert die ,,sogenannte Kriegstuberkulose 44 als eine Aktivierung einer inaktiven 
Tuberkulose oder als Beschleunigung des Verlaufes einer zur Zeit der Einrückung 
aktiven Tuberkulose, von Hayek betont allerdings, daß neben der weitaus 
häufigeren Autoinfektion auch der exogenen Infektion — speziell unter den 
Verhältnissen des Krieges — eine praktische Bedeutung zuzusprechen sei und 
nahm unter einem Krankenmaterial von rund 1000 Fällen bei 3,8 °/ 0 mit großer 
Sicherheit eine primäre Erkrankung durch exogene massige Infektion an, deren 
Bedeutung durch die Bösartigkeit des Verlaufes infolge des fehlenden Schutzes 
durch früher überstandene Infektion erhöht werde. Nach Leschke ist bei den 
im Kriege entstandenen Tuberkulosen eine frische exogene Lifektion wohl in 
den meisten Fällen auszuschließen, und es kommt für sie nur ein Manifest¬ 
werden einer bis dahin latenten Tuberkuloseinfektion in Frage. Mit Recht 
sagt Jakob in seiner bereits erwähnten Arbeit, ob im Einzelfalle die Reinfek¬ 
tion endogen erfolgte, also von alten früher erworbenen Herden oder durch 
eine Aufnahme von Tuberkelbazillen aus der Umgebung ist natürlich meist 
nicht zu entscheiden. „Mir scheint“, so fährt er dann fort, „als ob man jetzt 
vielfach die metastasierende Autoinfektion allzusehr in den Vordergrund rückt. 
Wenn man von Kranken, die massenhaft Bazillen im Sputum haben, nicht 
selten hört, daß sie wochen- und monatelang trotz schon deutlicher Beschwerden 
mit Husten und Auswurf bei der Truppe blieben, wenn man an das enge Zu¬ 
sammenleben im Schützengraben, in den Unterständen und Quartieren denkt, 
so muß man eine Aufnahme der Bazillen aus der Umgebung doch in Betracht 
ziehen. Vielleicht erfolgt eine Infektion auf solche Weise gar nicht so selten.“ 
Diese letztere Schlußfolgerung ist natürlich schwer zu beweisen; die meisten 
Autoren nehmen ja das Gregenteil an. Und man muß diesen Ausführungen 
Jakobs insbesondere Meißen entgegenhalten, der sagt: „Wenn tuberkulöse 
Erkrankung bei den Pflegern und Ärzten Tuberkulöser, sogar in der Ehe Tuber¬ 
kulöser nicht wesentlich häufiger ist als der allgemeinen Ziffer entspricht, so 
kann es mit der Ansteckung im Heer unmöglich schlimm stehen, wo die Gelegen¬ 
heit ganz sicher auch nicht annähernd so groß ist. 44 Die Mehrzahl der Autoren, 
zu denen unter anderen auch noch Schröder, Röpke, Hochhaus, Möncke- 
berg besonders genannt werden müssen, pflichtet jedenfalls der Auffassung 
bei, daß die im Kriege „entstandene 44 Tuberkulose als eine metastasierende Auto¬ 
infektion durch Exazerbation alter Herde anzusehen ist. Inwieweit können 
nun unsere Fälle und die dabei gemachten Beobachtungen zur Klärung dieser 
wichtigen Frage beitragen, und welche der genannten Infektionsmöglichkeiten 
kommen bei ihnen mit Wahrscheinlichkeit in Betracht ? Mit Sicherheit ist ja. 
wie bereits betont, in jedem Einzelfalle die Entscheidung kaum zu treffen. 
Für die Möglichkeit einer primären Neuinfektion kämen überhaupt nur die 
unbelasteten ursprünglich Lungengesunden der ersten Gruppe in Frage, die 
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ja gerade für diese Anschauung auch vielfach als beweisend angeführt werden. 
Auffallend ist ja zunächst, daß in keinem einzigen Falle von den Kranken selbst 
eine Infektion durch einen lungenkranken oder hustenden Kameraden auch 
nur erwähnt, viel weniger mit Sicherheit behauptet wurde. Die Möglichkeit 
einer solchen Ansteckung, die ja auch von verschiedenen der angeführten Autoren 
betont wird, soll keineswegs bestritten werden, da wir nicht der von anderen 
geäußerten Ansicht sind, daß offene Tuberkulosen nicht lange im Heeresdienst 
oder im Felde gestanden, sondern bald erkannt und entlassen sind. — Wir 
haben mit Jakob die gegenteiligen Erfahrungen gemacht. Wie man im Anfang 
des Krieges, als man noch genügend gutes Material zur Auswahl hatte, oft un¬ 
rechterweise auf Grund eines Attestes, das vielleicht nur eine früher durch¬ 
gemachte Heilstättenkur bescheinigte, manchen Brauchbaren zurückstellte, 
so trat später oft das Gegenteil ein und wurde manche ausführliche ärztliche 
Bescheinigung überhaupt kaum bewertet und beachtet. Ist es doch vor¬ 
gekommen, daß mir zwei Patienten, denen ich bei der Entlassung aus der Heil¬ 
stätte nach der Kur ihre noch bestehende offene Tuberkulose bescheinigte, 
ihre baldige Emstellung mitteilten. Das wird zw eifellos in vielen Fällen geschehen 
sein, von denen man keine Kenntnis erhalten. Also die Möglichkeit einer Tröpf¬ 
cheninfektion in den Unterständen und schlechten Quartieren l)ei engem Bei¬ 
sammensein mag wohl vorhanden gewesen sein und doch wird ihre praktische 
Bedeutung nach den ganzen Erfahrungen nur gering sein. Wir müssen nach 
den neueren Anschauungen auch in unseren Fällen bei den unbelasteten ursprüng¬ 
lich Lungengesunden annehmen, daß sie vor ihrem Kriegsdienst bereits einmal 
mit dem Tuberkulosevirus in Berührung gekommen, wenn sie auch nicht nach¬ 
weisbar tuberkulosekrank waren; die ungemein weite Verbreitung der Tuber¬ 
kuloseinfektion bis zum 18. Lebensjahr ist ja nach den umfangreichen experi¬ 
mentellen und epidemiologischen Untersuchungen Römers, nach den Sektions¬ 
ergebnissen — neuerdings auch von Ghon und Pototsehnig — nach den 
Tuberkulinuntersuchungen hinreichend bekannt. Die Angaben schwanken 
zwischen 90—97%. so daß nur ein kleiner Teil übrig bleibt, der keine Kind¬ 
heitsinfektion durchgemacht hat und somit keine relative Immunität besitzt. 
Und wenn wir diese Überlegungen nun auf unsere erste Gnippe an wenden, 
so ist diese w ohl in ihrer Gesamtheit als früher infiziert zu betrachten ; jedenfalls 
müssen doch die 106 günstigen Fälle genügend Abwehrkräfte im Körper gehabt 
haben und das spricht für eine frühere ül>erstandene Infektion mit dadurch 
erworbener relativer Immunität; und auch bei den 82 Fällen mit ungünstiger 
Prognose hat es sich, wenn wir auch mitunter bald nach der Entlassung vom 
Tode Kenntnis erhielten, doch stets um einen längeren Krankheitsverlauf ge¬ 
handelt, wie ein Blick auf Tal>elle 2 zeigt, kein Fall, dessen Beginn bei der Auf¬ 
nahme nicht mindestens ein Jahr zurücklag, bei vielen zwei, drei und sogar 
vier Jahre. Dieser mehr chronische Verlauf spricht doch für das Vorhanden¬ 
sein gewisser Abwehrkräfte und eher für eine frühere Infektion als für eilte primäre 
Neuinfektion. — Ihr Vorkommen leugnen wir, wie bereits betont, nicht, halten 
es aber auch für seiten und konnten in unserer ersten Gnippe keine Anhalts¬ 
punkte dafür finden ; w ir möchten es für eine gew isse Anzahl der Fälle annehmen, 
die in kürzester Zeit — im Felde scheinbar in blühendster Gesundheit ohne 
Familien- oder Organdisposition erkrankt — zugrunde gehen. Das ist ja das 
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Charakteristikum der primären Neuinfektion, wie die Erfahrungen im Säug¬ 
lingsalter und bei von Tuberkulose bisher unberührten wilden Völkerschaften 
lehrt, daß sie den ,,jungfräulichen“, also über keine immunisatorischen Kräfte 
verfügbaren Körper rasch vernichtet. Es verlohnte sich vielleicht das Material 
dieser rapide tödlich verlaufenen Fälle der Kriegsbeschädigten daraufhin nach 
den gemachten anamnestischen Angaben zu prüfen, um weitere Anhaltspunkte 
zu gewinnen. — Die Zahl von 3—10%, die nach den bekannten Untersuchungen 
bis zum 18. Jahre als nicht tuberkuloseinfiziert anzusehen ist, wird wohl auch 
für die primäre Entstehung der Tuberkulose im Felde anzunehmen sein, das 
würde auch der Angabe von Hayek entsprechen, der 3,8% fand. — In unseren 
übrigen Fällen der zweiten, dritten und vierten Gruppe ist die frühere Infektion 
erwiesen, und es käme nur noch die Entscheidung der Frage in Betracht, ob 
exogene oder endogene Reinfektion, und diese beiden Infektionsmöglichkeiten 
blieben ja nun auch nur noch für die erste Gruppe übrig, nachdem wir die primäre 
exogene Neuinfektion ausschließen mußten. — Bei der exogenen Reinfektion 
handelt es sich eigentlich auch um eine Neuerkrankung im Sinne einer Super¬ 
infektion, also um eine Neuinfektion eines schon tuberkulösen Körpers durch 
neue Aufnahme von Tuberkelbazillen aus der Außenwelt. Die Möglichkeit 
der Superinfektion muß nach dem oben Gesagten auch zugegeben werden, 
insbesondere bei längerem Zusammensein mit Bazillenträgern unter sehr un¬ 
günstigen hygienischen Verhältnissen. Aber es würde dann schon eine massige 
Infektion stattfinden, die ähnlich einer primären Neuinfektion meist wohl 
infolge Durchbruchs der alten Immunität einen raschen ungünstigen Verlauf 
nehmen müßte. Aus ähnlichen Erwägungen, wie oben ausführlich dargelegt, 
ist selbst für die Fälle mit ungünstiger Prognose der ersten Gruppe auch diese 
Art der Superinfektion daher abzulehnen. — Für die günstigen Erkrankungen 
aller vier Gruppen kommt sie wohl auch nicht in Frage, ebensowenig für die 
ungünstigen Formen der II., III. und IV. Gruppe mit längerem Krankheits¬ 
verlauf, während bei den fünf ungünstigen Fällen der Gruppe III imd dem 
einen der Gruppe IV, deren Krankheitsdauer bei der Aufnahme nach Tabelle 2 
nur bis zu 6 Monaten betrug, die Möglichkeit zugegeben werden muß. Das 
entspräche 2% der Gesamtfälle; aber auch für diese Zahl ist kein absolut sicherer 
Anhaltspunkt gefunden worden. — Praktisch ist also wohl nur selten mit exo¬ 
gener primärer Neuinfektion und exogener Reinfektion zu rechnen, und auch 
für die weitaus überwiegende Mehrzahl der tuberkulösen Kriegsbeschädigten 
wird, wie auch aus unseren Darlegungen und Beobachtungen hervorzugehen 
scheint, die endogene Reinfektion in Frage kommen. Der Krieg bietet ja natur¬ 
gemäß weit mehr Gelegenheitsursachen zum Aufflackem einer ruhenden Tuber¬ 
kulose als die Friedenszeit, so daß die durch die Kindheitsinfektion bedingte 
Immunität leichter durch äußere Schädlichkeiten aller Art, wie sie in den an¬ 
gegebenen Krankheitsursachen, wie Strapazen, Erkältungen, Traumen und 
Infektionskrankheiten, im Kriege in reichem Maße gegeben sind, durchbrochen 
werden kann. Ein wesentlicher Faktor ist zweifellos auch die durch die Hunger¬ 
blockade hervorgerufene höchst mangelhafte Ernährung gewesen, unter der 
ja besonders zur Tuberkulose Disponierte gelitten haben, und die neben den 
körperlichen Anstrengimgen, insbesondere als sie m den letzten Kriegsjahren 
auch im Felde sich fühlbar machte, wesentlich zur Herabsetzung der Wider- 
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standskraft des tuberkuloseinfizierten Körpers beigetragen und damit durch 
Reinfektion von innen her zur Exazerbation alter Herde und beschleunigten 
Ausbruch mancher sonst vielleicht latent gebliebenen Tuberkulose geführt hat. 
Der Krieg hat uns zweifellos eine bedeutende Zunahme der Tuberkulose auch 
in der Heimat gebracht, wie aus dem Bericht von Hamei auf der vorjährigen 
Generalversammlung des deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hervorgeht, und uns in unseren Erfolgen um 20 Jahre zurück¬ 
geworfen. Aber die Befürchtung, die von verschiedenen Seiten gehegt wurde, 
daß nach dem Kriege durch die Heimkehr der offen tuberkulösen Krieger die 
Heimat weiterhin in noch erheblicherem Maße mit Tuberkulose überschwemmt 
würde, scheint zum Glück nicht in Erfüllung zu gehen, wobei ja allerdings zu 
bedenken ist, daß eine etwaige Infektion der Kinder vielfach erst in späteren 
Jahren zur Tuberkulosekrankheit führen und dadurch erkennbar wird. Immer¬ 
hin scheint zur Zeit wenigstens der Höhepunkt der Tuberkuloseausbreitung 
erreicht zu sein, und auch in unserer Heilstätte beobachten wir, daß die schwersten 
Formen, die im Kriege auch zahlreich in Heilstätten eingewiesen wurden, wieder 
seltener werden; im übrigen werden seit der Besserung der Ernährung auch die 
Gewichtszunahmen und die Erfolge besser. — Die Anstalten müßten allerdings 
in noch ganz anderer reichlicherer Weise versorgt werden, um wieder die früheren 
Resultate zu erzielen. 

Jedenfalls machen sich schon Anzeichen bemerkbar, daß die Tuberkulose 
nicht weiter zunimmt, wie auch Braeuning aus der Tuberkulosefürsorgestelle 
Stettin berichtet. Je bessere wirtschaftliche und hygienische Verhältnisse wir 
w ieder erreichen, desto besser werden die Erfolge wieder seüi, desto mehr werden 
wir auch an Boden gewinnen in der Tuberkulosebekämpfung und uns dem 
günstigen Stande vor dem Kriege nähern. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Statistik der künstlichen Pneuinothoraxtherapie 
für die Jahre 1912—1919. 


Von 

Dr. Harms. 

(Aus dem Spital für Lungenkranke Mannheim. [Leiter: Oberarzt Dr. Harms].) 

Erfolge und Mißerfolge einer therapeutischen Methode in Zahlenangaben 
wiederzugeben, ist eine alte Forderung unserer medizinischen Wissenschaft, 
und die Höhe der Prozentzahl zum Wertmesser einer Behandlungsart zu machen, 
ist eine ebenso beliebte als auch nicht ungefährliche Gewohnheit geworden. 
Das bekannte Wort von dem Mißbrauch der Statistik, mit der alles zu beweisen 
ist, gilt wohl auf keinem Gebiete angewandter Wissenschaft mehr als auf dem 
der klinischen Behandlungsmethoden. Der Hinweis auf die statistischen viel¬ 
fach entgegengesetzt lautenden Angaben in der Literatur über den diagnostischen, 
prognostischen und therapeutischen Wert des Tuberkulins dürfte genügen, 
um die Schattenseiten einer ziffernmäßigen Errechnung therapeutischer Erfolge 
in ihrer ganzen Wirkung sich zum Bewußtsein zu bringen. Die Zahl ist eine 
mathematische Größe und nivelliert als solche alles Individuelle, ihre restlose 
Einsetzung in eine Beobachtungsreihe äußerlich gleichartigen, individuell aber 
sehr verschiedenen organischen Geschehens ist eine logische Unmöglichkeit, 
durch quantitatives Denken im Reiche der Erfahrungswissenschaften, wie 
dies z. B. Much 1 ) mit seiner Immunitätsanalyse versucht hat, zu einer 
Einheitsformel zu gelangen, heißt nichts anderes, als auf das Einzelne 
des organischen Ablaufes zu verzichten und den individuell bedingten 
und in seiner großen Mannigfaltigkeit sich äußernden organischen Komplex 
durch abstrakte Begriffe im Sinne allgemein gültiger, von der Wirklichkeit 
abstrahierender Gesetze zu erfassen. Die Medizin ist aber angewandte, nicht 
abstrakte Wissenschaft, ihr Interesse richtet sich auf das Besondere, nicht 
auf das Allgemeine, folgerichtig unterscheidet sie sich auch in den Arbeits¬ 
methoden und Begriff sbildungen von den rein theoretischen Wissenschaften. 
Und nur in der Verkennung dieser erkenntnistheoretischen Überlegung konnte. 
Much durch Verquickung von verschiedenen den Einzeldisziplinen nach 
logischen Denkgesetzen eigentümlichen und der wissenschaftlichen Zwecksetzung 

l ) Much, Tuberkulose. Allgemeines über Entstehung und Bekämpfung im Frieden 
lind Krieg. Ergebnisse dm* Hygiene. Bakteriologie usw. Bd. 2. 1917. 
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gehorchenden Arbeitsmethoden zu dem ominösen Ausspruch gelangen: ,,An die 
Stelle von Qualität tritt somit die Quantität in der Tul>erkulosetherapie ein, 
an Stelle der Empirie die Mathematik.“ Die von Much geforderte besondere 
Begabung zur Mathematik für den Tuberkulosetherapeuten, die nicht ohne 
weiteres gewährleistet sei. würde wohl richtiger ersetzt durch eine Kenntnis 
der einfachsten erkenntnistheoretischen Grundlehren. Vielleicht wäre dann 
auch manche zeitraubende und die Kranken doch immerhin belästigende Nach¬ 
prüfung der Immunitätsanalyse unterblieben, die doch zu demselben ablehnenden 
Standpunkt, wie die rein logische Deduktion geführt hat. Damit soll natürlich 
nichts gegen die Berechtigung eines Versuchs immunitäts-analytischer For¬ 
schungen gesagt werden, im Gegenteil diese wissenschaftliche Hilfsmethode 
zur Klärung immunisatorischer Vorgänge als Teilproblem ist wertvolle 
Arbeit an der Tuberkuloseforschung überhaupt. Die Kritik richtet sich nicht 
gegen die Methode, sondern nur gegen ihre einseitige Überschätzung, die zu irre¬ 
führenden und die wissenschaftliche Erkenntnis hemmenden Ergebnissen ver¬ 
leiten muß. Aber nicht nur der Wert quantitativer Begriffe ist ein durch 
das Erkenntnisobjekt — in diesem Falle organisches Leben — nur bedingter 
für die medizinische Wissenschaft, sondern auch die bloße Zahl als Aus¬ 
druck statistischer Untersuchungen und therapeutischer Erfahrungen hat nur 
dann Erkenntnis wert und Beweiskraft, wenn in ihr Qualität und individuelles 
Geschehen nicht verschwindet. Je mehr Empirie üi einer therapeutischen 
Statistik, desto brauchbarer ist sie und desto geringer wird die rohe Gewalt 
empfunden, die jeder zahlenmäßigen Wiedergalie heilender Maßnahmen und 
persönlicher Erfahrungen naturgemäß anhaftet. Je mehr Besonderheiten 
eine medizinische Statistik erfaßt, um so übersichtlicher und ein¬ 
deutiger ist sie und um so geeigneter zu vergleichstatistischen 
Untersuchungen. Dieser Gesichtspunkt soll auch mich bei meinem Versuche 
eines statistischen Berichtes über die Erfahrungen mit der Pneumothorax¬ 
therapie leiten, der zugleich als Abschluß meines auf der letzten Versammlung 
der Tuberkuloseärzte in Berlin gehaltenen Vortrages über die Pneumothorax¬ 
therapie gedacht ist *). Zur Vermeidung von Wiederholungen und Ergänzung 
dieser Arbeit sei auf diesen Vortrag besonders hingewiesen, der sich im einzelnen 
mit Methode und Technik, Indikation und'Prognose, Behandlungsdauer, Kom¬ 
plikationen und Gefahren der Pneumothoraxtherapie, sowie mit einigen wichtigen 
aus dem Wesen der Luft behandlung abgeleiteten praktischen Folgerungen 
befaßt. Berichtet soll werden über einen Zeitraum von 7 Jahren — 1912—1919 —. 
in welchem insgesamt 243 mal die künstliche Luft behandlung eingeleitet, bzw. 
versucht wurde. Hiervon sind 38 Kinder bis zu 15 Jahren abzuziehen, welche 
einer besonderen statistischen Bearbeitung Vorbehalten sind, wovon ein Teil 
unter Wiedergabe ausführlicher Krankengeschichten und Röntgenbilder vor 
und nach Anlegung des künstlichen Pneumothorax bereits veröffentlicht ist 2 ). 
Es verbleiben somit 205. auf die Geschlechter verteilt , 140 Frauen und 65 Männer. 

*) Bericht über die 10. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte. Berlin. 13. Juni 1919. 
Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose und Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung Nr. 16. 

-) Pneumothoraxtherapie der kindlichen Lungentuberkulose in ..Beiträge zur Lungen¬ 
tuberkulose im Kindesalter“ von Dr. Klare und Harms, Verlag Kabitzsch, Leipzig. 
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Das Verhältnis der behandelten zu der Gesamtzahl der verpflegten Lungen¬ 
kranken für die Jahre 1915—1919. in welchem Zeiträume erst systematisch 
die LuftBehandlung durchgeführt wurde, beträgt bei den Frauen 18,9°/ 0 . bei 
den Männern 12,5%. Dieses Verhältnis entspricht nicht den sonst angegebenen 
Zahlen, die sich im allgemeinen zwischen 2 und 3% bewegen. Der beträchtliche 
Unterschied ist in der verschiedenen Auffassung über die Indikationsstellung 
begründet, wovon noch etwas ausführlicher die Rede sein wird. Das Durch¬ 
schnittsalter der behandelten Frauen betrug 24,9, der Männer 27,4, die Alters¬ 
grenzen lagen zwischen 16 und 56, bzw. 16 und 57 Jahren. Anlegung bei den 
Frauen rechts 66 mal, links 74 mal, bei den Männern rechts 33, links 32 mal. 
Da 12 mal wegen Verwachsungen keine Luftblase zu erzielen war, beträgt die 
der Statistik zugrunde liegende Zahl 193. 

Die bisher angeführten statistischen Zahlen verstoßen wohl nicht gegen 
den Geist der Medizin, im Grunde genommen bringen sie nur eine summarische 
Zusammenstellung bestimmter für die Beurteilung der Methode zwar nicht 
unwesentlicher Äußerlichkeiten. Auffallend ist das erhebliche Ülergcwicht 
der weiblichen Kranken, das noch deutlicher in die Erscheinung tritt lei Gegen¬ 
überstellung der Gesamtbehandelten während der Jahre 1915 —1919 Frauen 670 
mit 18,9%, Männer 961 mit 12,8%. Eine restlose Erklärung dieser bedenklichen 
Erscheinung wird sich wohl schwer finden lassen, immerhin darf wohl 
angenommen werden, daß Gravidität und Wochenbett im Verein mit schlechter 
Ernährung und gesteigerter Erwerbstätigkeit während der Kriegszeit als ursäch¬ 
liche Momente für die Erkrankung an schwerer Tuberkulose in Betracht 
kommen, auch ist nach unseren Erfahrungen der Einfluß der Grippe, die als 
tuberkuloseauslösendes Moment beim weiblichen Geschlecht wesentlich häufiger, 
klinisch bösartiger und deletärer gewirkt hat als bei dem männlichen, unverkenn¬ 
bar *). Zu berücksichtigen ist ferner bei dieser Verschiebung zuungunsten der 
Frauen, daß ein großer Teil der tuberkulösen Männer, und zwar gerade der schwer¬ 
sten Formen im Heeresdienste, in Lazaretten behandelt wurde, aber trotzdem 
reichen diese angeführten Gründe nicht aus, um die auffallende Häufigkeit 
des Auftretens relativ einseitiger schwerer Prozesse bei dem weiblichen 
Geschlechte ganz zu erklären. Weitere Statistiken müssen zeigen, ob hier Zufall 
im Spiele oder besondere Eigentümlichkeiten obwalten, die vielleicht mit der 
allgemein beobachteten Zunahme der Tuberkuloseerkrankungen des weiblichen 
Geschlechtes Zusammenhängen — mangelhafter Durchseuchungswiderstand, 
schnellere Progredienz der ersten tuberkulösen Läsion im Lungengewebe ! 
Ferner geht aus den Zahlen eine ziemlich gleichmäßige Verteilung der ein¬ 
seitigen Prozesse auf beiden Lungenhälften hervor, bei den Männern 33/32, 
Frauen 66/74, bei letzteren eine geringe Bevorzugung der linken Seite. 

Die praktisch wichtigste Frage nach den Erfolgen der Pneumothorax¬ 
therapie läßt sich nicht so einfach in Zahlen beantworten. Auf Grund der Anzahl 
der Pneumothoraxfälle errechnete prozentuale Ziffern über Heilungen, Ver¬ 
schlechterungen, Komplikationen usw\ sind nicht nur wertlos, sondern w ürden 
auch in hohem Maße Leistungsfähigkeit und Grenzen der Luftbehandlung ganz 

l ) Statistische und klinische Beiträge* zur Lungen tu berkulose mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Kriegseinflüsse nach dem Material des städtischen Lungenspitals Mannheim 
für die Jahre 1912/19 von Dr. Kieffer. Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 32. Heft 2 u. 3. 
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willkürlicher Beurteilung aussetzen. Ein Verfahren, das leider nicht selten 
eingeschlagen wurde und vielfach zu der bekannten Furcht vor Empyemen 
führte, welche die ganze Behandlungsmethode in Mißkredit zu bringen drohte. 
Nachdem an Stelle des quantitativen Maßstabes — Einseitigkeit und Grad 
der Ausdehnung — das qualitative Einteilungsprinzip zur Beurteilung 
tuberkulöser Prozesse getreten ist, bestimmt der anatomisch-pathologische 
Charakter der Lungenerkrankung Indikation und Prognose der Luftbehand¬ 
lung. Ihre Anwendung setzt eine genaue Individualisierung der strukturellen 
Prozesse des Lungenparenchyms voraus, weil nur dadurch die Möglichkeit 
gegeben ist, den Wert und die Leistungsfähigkeit dieser Methode richtig abzu¬ 
wägen und in jedem Falle annähernd vorauszubestimmen. Auf der Basis der 
anatomisch-pathologischen Diagnostik konnten erst abgestufte Indikationen 
zur Einleitung der Pneumothoraxtherapie sich entwickeln und individuelle 
Eigentümlichkeiten des Einzelfalles therapeutisch ausgenutzt werden. In einem 
Vortrage über Indikationen und Prognose der Pneamothoraxtherapie *) habe ich 
folgende Indikationen zur Luftbehandlung unterschieden. I. Eine absolute 
Indikation zum künstlichen Pneumothorax besteht, wenn die konservative 
Methode einen Dauererfolg nicht gebracht hat, a) bei einseitigen fibrösen, ein¬ 
schließlich fibro-kavernösen Formen, b) bei einseitigen chronischen infiltrativen 
Prozessen. II. Eine relative Indikation würden abgeben die unter I. bezeich- 
neten Formen mit gleichzeitigen inaktiven Herden geringen Umfangs auf der 
anderen Seite. III. Eine symptomatische Indikation ist gegeben bei relativ 
chronisch verlaufenden pneumonisch-ulzerösen Prozessen, also, wie Neu mann 2 ) 
mit Recht sagt, die günstigsten Fälle von käsiger Phthise. IV. Eüie Indicatio 
vitalis besteht bei lebensgefährlichen Blutungen. V. Eine Kontraindikation 
bilden: a) akut verlaufende, schnell fortschreitende infiltrativ-ulzeröse Pro¬ 
zesse, b) akute käsig pneumonische Prozesse. Nur innerhalb der einzelnen 
Gruppen ist es statthaft, die Prozente der Erfolge, Mißerfolge, Komplikationen 
auszurechnen, wenn man nicht Gefahr laufen wäll, gegen die fundamentalen 
Gesetze der Statistik zu verstoßen. In diesem Vorgehen liegt die Gewähr der 
richtigen Einschätzung der Behandlungsmethode und der Schlüssel zum Ver¬ 
ständnis mancher widersprechender Ergebnisse. Heilung im anatomisch -patho¬ 
logischen Sinne bei den symptomatischen Indikationen zu erwarten, ist ebenso 
imwissenschaftlich gedacht, als Ergüsse bei den absoluten Indikationen in bezug 
auf ihre Folgen in Parallele zu setzen mit Pneumothoraxexsudaten bei schweren, 
vorgeschrittenen Fällen. Brauchbare vergleichsstatistische Unter¬ 
suchungen sind wohl nur nach diesem qualitativ orientierten Ein¬ 
teilungsprinzip möglich. Der nun folgenden Erfolgsstatistik liegt die an¬ 
gegebene Indikationsgliederung zugrunde. Bei dem großen Mißverhältnis zwischen 
den zur Luftbehandlung geeigneten männlichen und weiblichen Kranken wird 
es zweckmäßiger sein, die Ergebnisse nach Geschlechtern getrennt w iederzugeben. 

A. Bei den 140 Frauen gestalteten sich die Indikationen zur Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax folgendermaßen: absolute lOmal, relative 
8mal, symptomatische 120mal, vitale 2mal. 

A ) Münch, ined. Wochcnschr. 1918. Nr. 8. 

2 ) Dr. Neu mann, Wien: Die Indikationsstellung zu chirurgischen Eingriffen bei 
drr Lungentuberkulose. Wien. nied. Wochcnschr. 1920. Nr. 10 u. 17. 
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I. Fälle der absoluten Indikation (10). Die Anlegung gelang nicht 
wegen Verwachsungen in einem Fall, bei den 9 Fällen war der Füllungsgrad 
7 mal komplett, 2 mal Mittelstellung, 5 von diesen waren vor der Anlegung fieber¬ 
frei, bei den übrigen 4 trat prompte Entfieberung ein. Komplikationen während der 
Behandlung: 1 mal vorübergehend ein kleines nur röntgenologisch nachweisbares 
Randexsudat. Gewichtszunahme 8 mal, Gewicht unverändert bei gutem All¬ 
gemeinzustand 1 mal. Ausgang: 2 Fälle interkurrent an Influenza gestorben, 
bei vorher gutem Allgemein befinden nach 8 Monaten und l 1 /* Jahren, 1 Fall 
klinische Heilung nach einer Behandlungsdauer von 2 Jahren 10 Monaten, 
6 werden noch gefüllt, und zwar unter einem Jahr 4, seit 2 Jahren 1, seit 3 Jahren 1. 
Eintritt der Arbeitsfähigkeit nach einer Behandlungsdauer von 2 Monaten 2 mal, 
3 Monaten 2 mal, 4 und 9 Monaten je 1. Bisherige Dauer der Arbeitsfähigkeit 
5 Monate, 6 Monate, 1 Jahr 10 Monate, 2 Jahre, 2 1 / 2 Jahre. 

II. Fälle der relativen Indikation (8). Anlegung gelang nicht in einem 
Fall, bei den 7 Fällen war der Füllungsgrad 4 mal komplett, 1 mal Mittelstel¬ 
lung, 2 mal partiell, 6 vorher fieberfrei, einer entfiebert. Komplikationen w ährend 
der Behandlung: 1 mal vorübergehend kleines nur röntgenologisch nachweisbares 
Randexsudat. Gewichtszunahme 6 mal, Gewicht unverändert bei gutem All¬ 
gemeinbefinden lmal. Ausgang: Klinische Heilung nach einer Behandlungs¬ 
dauer von 1 Jahr 4 Monaten 1 mal. Behandlung abgebrochen wegen Wegzugs 
nach 3 Monaten 1 mal, w egen Verwachsungen nach 6 Monaten 1 mal, gefüllt 
wurden noch 4, und zwar unter 1 Jahr 2, über 1 Jahr 1, über 2 Jahren l. Ein¬ 
tritt der Arbeitsfähigkeit nach einer Behandlungsdauer von 2 Monaten 2 mal, 
3 Monaten, 5 Monaten, 8 Monaten, 1 Jahr je 1 mal. Bisherige Dauer 
der Arbeitsfähigkeit weniger als 1 Jahr 3mal, seit 2 Jahren lmal, seit 
2V 4 Jahren lmal. 

Zusammenfassung von I. und II. Die Anlegung erfolgte stets nach 
erfolgloser konservativer Behandlung. In keinem Fall Verschlech¬ 
terung, insbesondere keine Aktivierung der realtiv gesunden Seite, keine 
Störungen durch Exsudatbildungen. 1 Todesfall an Grippe, frühzeitiges 
Einsetzen der Arbeitsfähigkeit bei regelmäßigen ambulanten Nachfüllungen, 
bisherige Dauer der Arbeitsfähigkeit von 5 Monaten bis 4 Jahren. Die abge¬ 
schlossenen und noch in Behandlung stehenden Patienten sind klinisch als 
gesund anzusehen, d. h. ungehinderte Ausübung des Berufes bei gutem Kräfte¬ 
zustand, Auswurf verschwunden, bzw r . bazillenfreier Auswurf. Bei den Kranken 
mit mehr als zweijähriger Behandlungszeit wurden die Nachfüllungen im Laufe 
des Jahres 1920 eingestellt. 

III. Fälle der symptomatischen Indikation (120). Die Anlegung 
gelang nicht in 7 Fällen, bei den 113 Fällen war der Füllungsgrad 40 mal kom¬ 
plett, 8 mal Mittelstellung, 65 mal partiell, vorher fieberfrei 34, entfiebert 53, 
kein Einfluß auf das Fieber 26 mal, Entfieberung und Gewichtszunahme 24 mal, 
Entfieberung ohne Gewichtszunahme 26 mal, Gewichtszunahme bei vorher 
fieberfreiem Verlauf 22 mal, demnach 75 mal = 67% symptomatische Besserung. 
Keine wesentliche Veränderung des Befindens bei fieberfreiem Verlauf 12 mal, 
bei fieberhaftem Verlauf 26 mal, demnach in 38 Fällen = 33% keine sympto¬ 
matische Besserung. Komplikationen während der Behandlung: Seröser Erguß 
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mit Einschluß der nur röntgenologisch nachweisbaren kleinen Randexsudate 
23mal = 20%, eiteriger Erguß (davon 2 nach Grippe, 1 Pneumokokken, 
1 Streptokokken im Eiter) 14mal — 12%, mithin Exsudatbildung in 32% der 
Falle. Ausgang: Klinische Heilung 2mal nach einer Behandlungsdauer von 
1 Jahr 1 Monat und 2 Jahren, 1(5 werden noch gefüllt seit 4 Monaten bis 4 1 / 2 Jahre. 
40mal abgebrochen wegen Komplikationen nach 8 Tagen bis 1 Jahre — fort¬ 
schreitende Prozesse auf der anderen Seite. Darmtuberkulose. Grippe—, 17 mal 
abgebrochen wegen Verwachsungen nach % Monat bis 2 Jahre, 27 mal wegen 
Ausbleibens der Patienten nach 1 Monat bis P 2 Jahren. 5mal wegen Wegzugs. 
Von den 113 Fällen starben während der Behandlung 14, davon 2 an interkur¬ 
renter Grippe mit Empyem, nach Abbruch der Behandlung 56, davon eine nach 
einer Geburt nach 3% Jahren. Im März 1920 waren gestorben 70, lebten 24, 
Schicksal imbekannt — meist verzogen — 19. 

Eintritt der Arbeitsfähigkeit (32) nach einer Behandlungsdauer von unter 
1 / 4 Jahr 12 mal, unter 1 / 2 Jahr 14 mal, unter 1 Jahr 4 mal, nach 1 Jahr 2 mal, 
Dauer der Arbeitsfähigkeit bei den Lebenden % Monat bis 3% Jahr, bei den 
vorübergehend Arbeitsfähigen, später Gestorbenen, 2 Monate bis 3 Jahre. 
Von den noch Lebenden und uns Bekannten (24) waren im März 1920 noch 
17 arbeitsfähig. 

Zusammenfassung: Symptomatische Indikation mit symptomatischen 
Erfolgen, verschiedene Füllungsgrade, häufiges Ab brechen der Kur wegen Ver¬ 
schlechterung der anderen Seite, Darmtuberkulose, Ausbleibens der Patienten. 
Exsudatbildung 20%, Empyem 12%, darunter 2 Grippeempyeme. 

IV. Fälle der vitalen Indikation 2, in beiden Fällen stand die Blutung, 
doch mußte die Behandlung nach 5 Tagen resp. 2% Monaten wegen Erkrankung 
der anderen Seite aufgegeben werden, Exitus nach 3 Wochen und 9 Monaten. 

B. Bei den 65 Männern war eine absolute Indikation gegeben 7mal, eine 
relative Omal, eine symptomatische 57 mal, eine vitale 1 mal. 

I. Fälle der absoluten Indikation (7). Die Anlegung gelang in jedem 
Falle, Füllungsgrad stets komplett, 5 vorher schon fieberfrei, 2 mal Entfieberung. 
Gewichtszunahme 4 mal. Keine Komplikationen während der Behandlung. 
Ausgang: 3 noch in Behandlung mit 3,9 Monaten, 3malAbbruch der Behand¬ 
lung wegen Ausbleibens der Patienten nach 2 1 / 2 , 5 und 6 Monaten, davon 1 Pro¬ 
gnose gut, 2 später Verschlechterung des Zustandes, 1 Verlegung in eine Heil¬ 
stätte. Eintritt der Arbeitsfähigkeit nach einer Behandlungsdäuer von 1 bis 
3 Monaten 5 mal, unbekannt 2 mal, Dauer der Arbeitsfähigkeit 1—6 Monate 
4mal, unbekannt in 3 Fällen, davon 2 Soldaten. Zusammenfassung: Keine 
Komplikationen, vorzeitige Unterbrechung der Behandlung durch eigenes Ver¬ 
schulden der Patienten (3), welche 2 mal zur Verschlimmerung des Zustandes 
führte. Nachteil einer langen ambulanten Behandlung! 

II. Fälle der symptomatischen Indikation (57), 3mal nicht anleg- 
bar, 7 mal war die Luftblase so gering, daß von weiteren Füllungen Abstand 
genommen wurde. Bei den 47 Fällen war der Füllungsgrad komplett 23 mal, 
Mittelstellung 7 mal, partiell 17 mal. Vorher fieberfrei 15, entfiebert 21, kein 
Einfluß auf das Fieber 11. Komplikationen während der Behandlung: seröser 
Erguß 9 = 19%. eiteriger Erguß 4 = 8%. mithin Exsuadatbildung in 27% 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Statistik der künstlichen Pneumothoraxtherapie für die Jahre 1912—1919 111 


der Fälle. Ausgang: klinische Heilung 2mal nach einer Behandlungsdauer 
von 1 Jahr 6 Monaten und 2 Jahren — geringe Ausdehnung der Prozesse! —, 
9 werden noch gefüllt seit 1 Monat bis 2 Jahren, 11 mal Behandlung abgebrochen 
wegen Komplikationen nach 3—18 Monaten — Fortschreiten der Prozesse auf 
der anderen Seite, Darm tuberkulöse —, 3 mal abgebrochen wegen Verwachsungen 
nach 1, 1 1 / 2 , 5 Monaten, 12 mal wegen Ausbleibens der Patienten nach 3 bis 
42 Monaten, 10 mal wegen Verlegung in eine Heilstätte. Im März 1920 waren 
gestorben 20, es lebten noch 13, Schicksal unbekannt — meist Soldaten — 14. 
Von den 13 Lebenden werden 9 noch behandelt und sind arbeitsfähig, 2 sind 
schwer erkrankt und 2 geheilt und arbeitsfähig. Die Dauer der Arbeitsfähig¬ 
keit beträgt 1—18 Monate. Bei den Gestorbenen setzte in 7 Fällen nach Aus¬ 
bleiben der Patienten eine plötzliche Verschlimmerung ein. 

III. Vitale Indikation: 1 mal. Stillstand einer bedrohlichen Blutung nach 
2 Füllungen. 

Statistik der Gesamtfälle ohne Gliederung in die verschiedenen Indikationen and ohne 

Trennung der Geschlechter. 

Zahl der behandelten Fälle 193 (gutartig 23 = 12%, bösartig 170 — 88%). 

Exsudatbildung: 

a) serös 34 = 17% \ 2 r l0 / 

b) eitrig 16 = 8% / /o 
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In 15 Fällen ist die Dauer der Arbeitsfähigkeit unbekannt. Klinische 
Heilung trat ein nach Dauer der Erhaltung des Pneumothorax von: 8, 15, 16, 
18, 24, 26, 34 Monaten. Arbeitsfähigkeit trat ein nach einer Dauer der Erhal¬ 
tung des Pneumothorax von: 
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Rechnet man die klinisch Geheilten (7 = 4%) und Arbeitsfähigen (33 = 17°/ 0 ). 
zusammen 40, so würde ein länger dauernder und noch anhaltender positiver 
Erfolg in 21 °/ 0 der Gesamtfälle erzielt worden sein. Im Handbuch der Tuber¬ 
kulose 1919 geben Brauerund Spengler eine aus dem Jahre 1913 stammende 
Zusammenstellung iil>er die Erfolge der in den Jahren 1907—1908 operierten 
88 Lungenkranken wieder, der positive Erfolg betrug danach 78%%, davon 
26% seit %—5 Jahren klinisch geheilt, 41% noch in Behandlung mit günstiger 
Prognose, 11%% Besserung des Leidens. Obwohl schon wegen fehlender An¬ 
gaben über die Qualität der Einzelfälle ein Vergleich dieser Zahlen mit unserer 
Statistik kaum möglich sein dürfte, so kann selbst dann, wenn das klinische 
Material in beiden Fällen annähernd übereinstimmte, das bedeutend günstigere 
Resultat von Brauer und Spengler nicht überraschen. Zwischen Davos 
und dem Lungenspital einer Großstadt besteht ein himmelweiter Unterschied, 
der durch diese Gegenüberstellung wohl hinreichend zum Ausdruck gebracht 
wird, so daß weitere Erörterungen sich erübrigen. Datei habe ich nicht so sehr 
die klimatischen Vorzüge im Auge, als ganz besonders den Umstand, daß in Davos 
mit der Lufttherapie eine langdauernde Allgemeinbehandlung sich ver¬ 
bindet. während nach unserer Statistik 80% von den erwerbsfähig Gewordenen 
vor Ablauf eines halten Jahres nach Anlegung des künstlichen Pneumothorax, 
davon über 40% vor Ablauf eines Vierteljahres, ihre meist körperlich anstrengende 
Berufstätigkeit (Arteiterstand vorwiegend) wieder auf nahmen, die Pneumo¬ 
thoraxtherapie sich daher mit Ausnahme der schwersten Fälle fast ganz zu einer 
ambulatorischen Behandlungsmethode durchaus gegen unseren Willen gestaltete. 
Hierbei bildeten die Frauen keineswegs eine Ausnahme, welche der hohe Lohn 
w ährend der Kriegszeit vielfach auch lockte. Dazu noch die Hungerblockade! 
Diese beiden Momente, vorzeitige Aufnahme der Berufsarbeit und schlechte 
Ernährung, weniger die klimatischen Verhältnisse — denn die Luft hat 
sich wohl auch im Kriege nicht verändert und trotzdem die Zunahme der Tuber¬ 
kulose —, mußten notwendigerweise unsere Erfolgskurve der Pneumothorax¬ 
therapie ganz erheblich herabdrücken. Man möchte es fast als ein Verhängnis 
der Pneumothoraxtherapie bezeichnen, daß vielfach schon nach kurzer Anwen¬ 
dungszeit ein so günstiger Umschwung eintritt, daß die Patienten in völliger 
Verkennung ihres Krankheitszustandes vorzeitig die Anstalt verlassen, arbeiten 
und häufig genug auch zu den Nachfüllungen nicht mehr erscheinen, über die 
Gefahren vorzeitiger Abbrechung der Luftbehandlung vgl. meinen bereits 
angeführten Vortrag über Pneumothoraxtherapie. Aber trotz alledem bedeutet 
die künstliche Pneumothoraxtherapie für die Behandlung der Tuberkulose, 
namentlich der vorgeschrittenen Fälle, denen man bisher ganz machtlos gegen- 
iiterstand. einen gewaltigen Erfolg. Wer Zahlen zu lesen versteht und von 
einer Behandlungsmethode nichts Unmögliches verlangt, der wird auch aus 
der mitgeteilten Statistik trotz der Mißerfolge — 92 gestörten — auch ihnen 
wurde zum größten Teile, wenn auch nur vorübergehend, Besserung zuteil 
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und Hoffnungsschimmer geweckt — den Eindruck gewonnen haben, daß die 
Pneumothoraxtherapie zwar für die Bekämpfung der Tuberkulose 
als Volksseuche nur eine bescheidene, für die Behandlung des Tuber¬ 
kulösen aber ei ne ent scheiden de Rolle spielen kann. Bis in die kleinsten 
Krankenhäuser, in alle Lungenspitäler sollte diese einfache Behandlungsmethode 
dringen, wo so manchem von den nicht mehr zur Heilstättenkur geeigneten 
fieberhaften Kranken durch künstliche Kollapstherapie noch geholfen werden 
könnte! Zum Schlüsse ist es mir ein Bedürfnis, meinem früheren Assistenz¬ 
arzt, jetzigem Schularzt in Mannheim, Dr. Stephan, sowie meiner Assistenz¬ 
ärztin Frln. Dr. v. Müller für die Hilfe bei der Sichtung und Bearbeitung 
des Materials aufrichtig zu danken. 


Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 40. 
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rber Reaktionsbehandlung. 

Von 

ür. H. (irau. 

(Aus der Heilstätte Rheinland Honnef a. Rh.) 

Die Grundlage aller Tuberkulosebehandlung ist die Hebung der körper¬ 
liehen Widerstandsfähigkeit. Es ist die Frage, inwieweit in diesem Begriff 
eine allgemeine Abwehrfähigkeit des Körpers und inwieweit die Summe der 
spezifischen Abwehrkräfte zum Ausdruck kommt. Was wir klinisch in der 
zunehmenden Erholung des Kranken in die Erscheinung treten sehen, ist durch 
l>eide Arten von Kräften bedingt. Da wir über die allgemeinen Abwehrkräfte, 
auf die neuerdings besonders Much hingewiesen hat, noch wenig Gründ¬ 
liches wissen, sind wir auf die Kenntnis der spezifischen Abwehrtätigkeit be¬ 
schränkt. Hier ist es sicher, daß bei der Tuberkuloseabwehr einmal ein Grenz¬ 
kampfsich in der Umgebung des einzelnen Herdes abspielt, daß zweitens offenbar 
ein großer Teil der Körperzellen sich an dem Kampf durch Lieferung von Abwehr¬ 
stoffen beteiligt. Wir können das letztere aus der Beobachtung der Anspruchs¬ 
fähigkeit der Haut und des Unterhautzellgewebes beim Tuberkulösen schließen. 
Uber den Anteil, der der örtlichen Abwehrtätigkeit und der spezifischen Ab¬ 
wehrtätigkeit des ganzen übrigen Körpers zufällt, sind wir verhältnismäßig 
wenig unterrichtet. Mit Sicherheit läßt sich al>er sagen, daß sich der Tuber¬ 
kulosekampf in erster Linie in der Umgebung des Herdes abspielen 
muß, daß ferner die spezifischen Leistungen des übrigen Körpers zu dieser 
Herdabwehr in Beziehung stehen. Daraus läßt sich folgern, daß auch 
die allgemeine Tuberkulosebehandlung, die übliche Freiluftliegekur und Er¬ 
nährungskur in erster Linie die Abwehrvorgänge in der Umgebung des Herdes 
günstig beeinflußt. Daß das wirklich so ist, ergibt eine häufig zu machende 
Beobachtung. Man findet bei Kranken oft einige Zeit nach Beginn der All¬ 
gemein behandlung über den erkrankten Lungenteilen viel lebhafteren Katarrh 
als anfangs, ferner viel weiter verbreitetes, rauhes Atmen von stärker rauhem 
Klang als bei Beginn der Behandlung. Es ist also in dieser Beziehung die All¬ 
gemeinbehandlung eine solche, die den Namen Reaktionsbehandlung 
verdient. Die Erfahrung hat gezeigt, daß trotz aller guten Erfolge der üblichen 
Allgemeinbehandlung der Lungentuberkulose l>ei weitem nicht in allen Fällen 
durch sie allein die Abheilung der Tul>erkulose erreicht wird. Es sind deshalb 
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eine Reihe von Verfahren zur Tuberkulosebehandlung herangezogen worden, 
die als ge meinsame Wirkung eine Ein Wirkung auf den tuberkulösen 
Krankheit sherd haben. Im folgenden soll versucht werden,diese Einwirkungen 
auf den tuberkulösen Herd nach ihrer Art und ihrem Behandlungsnutzen 
vergleichsweise zu bewerten. 

Das Wesen det* Herdreaktion stellen wir uns in einem akuten entzünd¬ 
lichen Zustand vor, der in den äußeren Zellschichten des tuberkulösen Herdes 
und in seiner Umgebung verläuft. Auf die klinischen Zeichen braucht hier 
nur hingewiesen werden, ebenso auf die oft damit verbundenen subjektiven 
und objektiven Allgemeinerscheinungen. 

Schon die Einwirkungen des gewöhnlichen Lebens führen oft zu 
solchen Herdreaktionen. Bekannt ist die Einwirkung körperlicher An¬ 
strengung. Die danach entstehende Herdreaktion ist ja von Sorgo und 
anderen zur Feststellung der noch vorhandenen Aktivität einer Erkrankung 
benutzt und empfohlen worden. Es ist nicht fraglich, daß wir mit der Übungs¬ 
behandlung, die wir bei gebesserten Lungenkranken vornehmen, nicht nur 
den Allgemeinzustand günstig beeinflussen, sondern auch einen Herdreiz aus¬ 
üben können. Die Schwierigkeit liegt in diesem Falle nur in der Dosierungs¬ 
frage. Die Nutzbarmachung dieser Reaktionsbehandlung durch körperliche 
Anstrengung muß sich deshalb auf die Fälle beschränken, bei denen der Herd¬ 
abschluß schon so weit gediehen ist, daß er a uch grö be re Dosierungs¬ 
schwankungen verträgt. 

Im Lel>en der Frau führt die wiederkehrende Menstruation in vielen 
Fällen zur Herdreaktion. Man kann oft lange Zeit hindurch vor Eintritt der 
Periode auch bei solchen Tuberkuloseformen, die im übrigen einen inaktiven 
Eindruck machen und die Letensweise der Trägerin nicht teeinträchtigen, 
eine regelmäßig wiederkehrende, ausgesprochene Herdreaktion feststellen. 
Mehr noch gilt das für Erkrankungen, die auf der Grenze der Aktivität stehen 
oder die noch nicht zum Stillstand gekommen sind. Ich habe oft den Ein¬ 
druck gehabt, daß hier diese wiederkehrende Reizung das Hindernis der Aus¬ 
heilung darstellt und daß eine Kastrationstehandlung angezeigt wäre. Daß 
hier der Herdreiz nicht im günstigen Sinne wirkt, liegt wohl daran, daß er in 
so wechselnder Stärke auf tritt, daß ihm die Anpassung an die Lage des Falles 
fehlt. 

Eine ganze Reihe von unspezifischen Mitteln ermöglicht uns an den 
Herd heranzukommen. Schon die Exspektorantien sind vielfach geeignet, 
einen Herdreiz auszuüben, wenn auch natürlicherweise nur von den feinen 
Verzweigungen der Luftröhren aus. Solche Beobachtungen lassen sich nach 
Emser Salz, nach Senega und anderen Mitteln anstellen. Zu einer Beein¬ 
flussung des Tuberkuloseherdes an sich zu Behandlungszwecken wird man sie 
nicht als geeignet ansehen können. Die Kreosotpräparate erscheinen in ihrer 
Wirkung auf den tuberkulösen Herd ganz unsicher. Das gleiche darf man 
wohl von einer Reihe anderer Arzneimitteln behaupten, unter die auch die 
Antipyretika fallen, von denen Königer örtliche Einwirkungen berichtet hat. 

Eine besondere Klasse bildet das Jod. Löb und von den Velden haben 
«eine Speicherung in tuberkulösen Herden nachgewiesen. Die Einwirkung 
i«t klinisch in Form der Herdreaktion leicht festzustellen. Nach eigenen Be- 
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obachtungen reagieren die fibrösen Formen sehr wenig, die knotigen stärker, 
die exsudativen stark mit örtlichen und oft auch mit allgemeinen und Fieber¬ 
erscheinungen. Versuche, das Jod zur Tuberkulosebehandlung zu verwenden, 
sind zahlreich gemacht worden, teils mit dem Mittel allein, teils in Verbindung 
mit anderen Mitteln. Nach früheren Versuchen halte ich eine Tuberkulose¬ 
behandlung mit wohl abgemessenen und langsam gesteigerten Jodgaben sehr 
wohl für möglich. 

Von großer Bedeutung sind in neuerer Zeit einige Metallsalze geworden, 
unter denen in erster Linie die Kupfer- und Goldpräparate zu nennen sind. 
Die Eigenschaft des Jodes, in den tuberkulösen Herd hinein zu gehen, ist an¬ 
scheinend auch für die Kupfer- und Goldverbindungen vorhanden, ohne daß 
man deshalb selbstverständlich von einer spezifischen Wirkung sprechen darf. 
Das Jod ward ja auch bekanntlich nicht nur vom tuberkulösen Gewebe, sondern 
auch vom Krebsgewebe gespeichert. Man darf deshalb wohl eine erhöhte Emp¬ 
findlichkeit für Einwirkungen aller Art, besonders auch für chemische Ein¬ 
wirkungen als eine Grundeigenschaft aller derjenigen Zellverbände im Körper 
ansprechen, die nicht normales Körpergewebe sind. Ihre Körperfremdheit, 
ihre regelwidrigen Ernährungs- und Wachstumsverhältnisse müssen die Vor¬ 
bedingung für die besonders große Anspruchsfähigkeit für allerhand Reize 
sein. Die glückliche Vorbedingung, um auf chemischen oder anderen Wegen 
an einen solchen Herd heranzukommen. Für die Kupfersalze (Gräfin Linden) 
ist zwar eine gewisse Neigung an den tuberkulösen Herd heranzugehen, offen¬ 
bar vorhanden. Lides folgt ja aus dieser Eigenschaft noch nicht eine Nutzungsmög¬ 
lichkeit für die Behandlung. Die bisherigen in der Literatur berichteten Ergebnisse 
lassen wenigstens in dieser Richtung keine großen Erwartungen aufkommen. 

Anders steht es mit den Goldpräparaten (Spieß und Feldt). Es steht 
von ihnen fest, daß sie auf den tuberkulösen Herd wirken, der anscheinend 
in seinem Kapillarnetz eine besonders günstige Gelegenheit zur Speicherung 
des Goldes hat (Geszti). Klinisch wird diese Wirkung durch die rasch ein¬ 
tretende Herdreaktion erwiesen. Es scheint, auch nach unseren Erfahrungen, 
daß besonders das Krysolgan eine glückliche Wirkung auf den Herd hat 
(Schröder, Geszti) und daß diese Wirkung vor allem nicht leicht von un¬ 
angenehmen Folgen begleitet ist. Indes sind in dieser Richtung noch weitere 
Erfahrungen nötig. 

In den Röntgenstrahlen haben wir ein weiteres, nichtspezifisches Mittel, 
um einen Reiz auf den tuberkulösen Herd auszuüben. Mit überraschender 
Genauigkeit und Schnelle lassen sich Herdreaktionen erzielen. Es würde das- 
halb das Röntgenverfahren an sich ein besonders geeignetes Mittel zur Er¬ 
zielung von Herdreaktionen und zur Behandlung der Lungentuberkulose sein, 
zumal es erwiesen ist (Küpferle und Bacmeister), daß die Röntgenstrahlen 
die äußeren Schichten des tuberkulösen Herdes schädigen. Indes ist die Frage 
ungelöst, wieweit die Röntgenstrahlen gleichzeitig die Abwehrkräfte des Körpers 
anzuregen oder zu schädigen vermögen. Außerdem ist die sichere Beurteilung 
der Dosierung im Verhältnis zur anatomischen Art der Erkrankung zur Zeit 
noch nicht genügend gewährleistet. Die Entwicklung des Standpunktes gerade 
der begeisterten Verfechter der Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose 
scheint mir diese Ansicht zu bestätigen. 
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Als unentschieden gilt die Frage, ob die Sonnenbehandlung imstande 
ist, Herdreaktionen beim Tuberkulösen, besonders beim Lungentuber-kulösen 
hervorzurufen. Entgegen dem Standpunkte, vieler Beobachter muß ich diese 
Frage für die Höhensonne ebenso wie für die natürliche Soime bejahen. 
Zuzugeben ist, daß Herdreaktionen bei der Höhensonnenbehandlung im ganzen 
nicht häufig sind. Bei der üblichen zweitägigen oder täglichen Bestrahlung 
mit regelmäßiger gleichmäßiger Steigerung der Bestrahlungsstärke kommen 
sie selten vor. Sie kommen aber zweifellos vor und dann gewöhnlich bei 
schweren Fällen. Häufiger lassen sie sich beobachten, wenn man zu Anfang 
der Bestrahlung kleine Dosen in größeren Zwischenräumen gibt (nach Art 
eines anaphylaktisierenden Verfahrens). Diese Dosierung ist für manche Fälle 
geradezu als gefährlich zu bezeichnen. An der Tatsache der erzielbaren, auch 
schweren und fieberhaften Reaktionen ist jedenfalls nicht zu zweifeln. Der 
Weg ihres Zustandekommens ist noch unklar. Daß die Sonnenbehandlung auf 
die allgemeinen Abwehrkräfte des Körpers einen Einfluß hat und in diesem 
Sinne als Ubungsbehandlung aufzufassen ist, kann nach allseitigem Urteil 
nicht zweifelhaft sein. 

Überblickt man die angeführten nichtspezifischen Herdreizmittel, so ist 
ihnen gemeinsam, daß sie an den tuberkulösen Herd herangehen, ohne, soweit 
bekannt ist, unmittelbar in den Immunitätshaushalt des Körpers einzugreifen 
Erst die Herd Wirkung kann sekundär auch zu Wirkungen in derangegebenen 
Richtung, also spezifischer Art, führen. Es ist aber im einzelnen über den 
Vorgang der Wirkung des Mittels noch das meiste aufzuklären. 

Im Gegensatz zu diesen Mitteln sprechen die spezifischen Mittel unmittel¬ 
bar mit der Herdwirkung oder sogar vor ihr, die Körperzellen an, an die die 
Erzeugung der Abwehrkräfte gebunden ist. Wichtig ist die Beziehung, die 
beim Tuberkulin zwischen Herdreaktion und Allgemeinreaktion besteht. In 
den meisten Fällen tritt die Allgemeinreaktion gegenüber der Herdreaktion 
durch ihre in die Augen fallenden Erscheinungen in den Vordergrund. Sie 
wird meist früher als die Herdreaktion bemerkbar. Grundsätzlich muß aber 
zweifellos daran festgehalten werden, daß Herd und Allgemeinreaktion mit¬ 
einander verbunden sind. Von großer Bedeutung ist die Tatsache, daß eine 
Herdreaktion auch bei der intrakutanen Einführung des Tuberkulins (ebenso 
wie der Partigene), bei der Hautimpfung nach v. Pirquet und erst recht nach 
der jetzt oft mit gefährlicher Sorglosigkeit geübten Ponndorfsehen Impfung 
auftreten kann. 

Die Sicherheit, mit der das Tuberkulin zum Herdreiz führt, macht es 
eigentlich von vornherein zu dem geeignetsten Mittel dieser Art. Die Schatten¬ 
seite dieser Eigenschaft ist die Gefahr der zu starken Herdreaktion, die zu 
Tuberkulinschädigungen führt. Ungenügende Erkennung der anatomisch- 
klinischen Art des einzelnen Falles, ungenügende Beobachtung und Dosierungs¬ 
fehler tragen an der Mehrzahl dieser zu starken Reaktionen die Schuld. Reak¬ 
tionsbehandlung mit Tuberkulin heißt nicht Behandlung mit nachweisbaren 
oder gar starken Herdreaktionen. Aus dem Gesagten folgt ohne weiteres, 
daß sich die Fälle mit schon begonnenem Herdabschluß, also die 
mit wesentlicher Beteiligung der Bindegewebsentwicklung am 
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Erkrankungsvorgang, am besten zur Behandlung mit diesem Mittel 
eignen. 

Auch die Behandlung mit den Partigenen nach Deyke-Much kann zu 
Reaktionen am Krankheitsherd führen. Sie unterscheiden sich von der Tuber¬ 
kulinreaktion durch das Zurücktreten der subjektiven Erscheinungen und 
der objektiven Allgemeinzeichen, von denen besonders der rasche Anstieg 
der Körperwärme meist fehlt. Außerdem ist durch die tägliche Einspritzung mit 
langsamer Gabensteigerung ein langsamer Anstieg der Herdreaktion bedingt. 
An sich aber sind Herdreaktionen nach Partigenen vielleicht ebenso häufig 
wie beim Tuberkulin. Ihre Schwere steht nicht im mindesten gegenüber den 
Tuberkulinreaktionen zurück. Auch Schädigungen kommen bei der Deyke- 
Much-Behandlung vor, zumal hier weniger als beim Tuberkulin die Allgemein¬ 
erscheinungen als Warner neben oder vor der Herdreaktion stehen. Es ist im 
übrigen im Verlauf der Reaktionen nach Tuberkulin und nach Partigenen kein 
wesentlicher Unterschied zu erkennen. Der Heilwert der Reaktion nach Tuber¬ 
kulin und Partigen ist unbestreitbar, wenn nur die Reaktion die günstige 
Grenze nicht überschreitet. Man sieht oft nach Reaktionen gute Besserung, 
wenn die Reaktionszeit in der richtigen Weise geleitet wird und eine genügend 
lange Pause bis zum nächsten Reiz eingelegt wird. 

Es liegt hier nahe, die Frage aufzurollen, inwiefern ein grundsätzlicher 
Unterschied zwischen der Behandlung mit Tuberkulin und der mit Partigenen 
besteht, ob wirklich, wie die Urheber des Partigenverfahrens behaupten, dies 
den Vorrang vor dem Tuberkulin verdient. Rein praktisch genommen, hat 
sich ergeben, daß sich die Behandlung nach Deyke-Much mehr für die 
knotig-exsudativen Formen, die Tuberkulinbehandlung dagegen mehr für die 
Formen mit Beteiligung wesentlicher Bindegewebsbildung eignet (v. Hayek, 
Berg, Fi sc hei). Unsere eigenen Erfahrungen haben uns zu demselben 
Standpunkt geführt. Im übrigen hat die Erfahrung ergeben, daß die 
Beeinflussung der Hautempfindlichkeit nicht der klinischen Beeinflussung 
parallel zu gehen braucht, daß ferner auch die Partigenbehandlung, deren 
Ziel ja die Steigerung der Empfindlichkeit sein soll, also ein sogenanntes 
anaphvlaktisierendes Verfahren 1 ), zur Herdreaktion, und zwar auch zu 
schweren Herdreaktionen führen kann. Da man auch mit dem Tuberkulin 
bei dazu geeigneter Technik Steigerung der Empfindlichkeit mit anschließender 
Herdreaktion erhalten kann, so scheint doch hier die An wendungsweise 
eine große Rolle zu spielen. Jedenfalls können die Partigene durchaus nicht 
den Vorrang beanspruchen, etwas grundsätzlich dem Tuberkulin Überlegenes 
zu sein. Ihr Vorrang als mathematisches Verfahren fällt in sich zusammen, 
seit die Begründer des Verfahrens selbst das einheitliche Vorgehen mit Mtb. R 
für die Praxis empfohlen und eine einheitliche Anfangsdosis festgesetzt haben. 

Hier muß auch die Frage der Steigerung oder Herabsetzung der 
Empfindlichkeit gestreift werden. Es gibt eine Überempfindlichkeit bei 
schwacher Reaktivität der Haut. Dabei handelt es sich offenbar um eine Neigung 
des Herdes zum Fortschreiten, bei drohender Erschöpfung der Abwehrkräfte. 


x ) Es ist übrigens sehr fraglich, oh die Partigcnbchandlung in ihrer üblichen An¬ 
wend ungs weise als ein rein anaphylaktisierendes Verfahren zu bezeichnen ist. 
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Auf der anderen Seite kann ein Kranker mit künstlich gesteigerter Hautreak¬ 
tivität in das Stadium der Uberempfindlichkeit hineingeraten, die auch hier 
als Herdreaktion merkbar werden kann. Hier liegt offenbar eine Uberemp¬ 
findlichkeit durch Überreizung der Abwehrorgane vor. In beiden Fällen ist 
die Überempfindlichkeit eine Zwischenstufe, die auf der einen Seite zur wach¬ 
senden Immunität, auf der anderen zur Erschöpfung der Abwehrkräfte führen 
kann. Die Erhaltung der Übe re mpf indlichkeit kann schon aus diese m 
Grunde nicht das Ziel der Tuberkulosebekämpfung sein. Ich schließe 
mich hier dem Standpunkte an, den Kraemer, Ritter und v. Hayek ein¬ 
nehmen. Wohl ist der therapeutische Gedanke durchaus einleuchtend, daß 
es für manche Fälle erst einmal empfehlenswert ist, die Empfindlichkeit zu 
steigern. Dieser Gedanke kann aber doch nur für eine Phase des Tuberkulose¬ 
kampfes und nur bis zu einem gewissen Grade berechtigt sein. Da sich die 
Vorgänge der Empfindlichkeit in erster Linie auch in der Umgebung des 
Krankheitsherdes abspielen, so ergibt sich auch aus diesem Gesichtspunkte 
heraus die Forderung, daß die mit Steigerung der Abwehrfähigkeit einher¬ 
gehende Verminderung der Empfindlichkeit, die dem Herde er¬ 
laubt, zur Ruhe und zum Abschluß zu kommen, das Endziel 
der Tuberkulosebehandlung sein muß. Daraus folgt die grund¬ 
sätzliche Forderung der Gabensteigerung bei der spezifischen Behandlung. 
Diese Anschauung wird durch die Erfahrung bestätigt, daß auch die anaphy- 
laktisierende Partigenbehandlung, wie oben erwähnt, zu starken Herdreak¬ 
tionen führen kann und ferner, daß solche Tuberkulinpatienten, die durch 
anaphylaktisierendes Vorgehen überempfindlich geworden sind, leicht lang¬ 
dauernde reaktive Störungen ohne klinischen Nutzen bekommen. Aus dieser 
Schwierigkeit der Frage der Uberempfindlichkeit hat auch Much mit seiner 
an sich geistreichen Hypothese von einem Gegensatz der Giftempfindlichkeit 
und Immunkörperempfindlichkeit bisher keinen einleuchtenden Ausweg ge¬ 
wiesen. 

Die Beobachtung lehrt, daß eine lange Zeit hindurch fortgeführte, gleich¬ 
mäßige, Behandlung ihre Wirksamkeit verliert, wenigstens vermindert. So 
ist die Wirkung der Freiluftliegekur oft deutlich nach einer bestimmten Zeit 
erschöpft, wie wir aus einem Stillstand oder Rückgang ersehen können. Bei 
einer zu lange fortgesetzten reizlosen Bettbehandlung vermag oft das vor¬ 
sichtige Auf stehen lassen eine solche Reaktion und damit Abfieberung und 
Neigung zur Besserung herbeizuführen. Wir sehen also in diesen starken, 
umwälzenden Einwirkungen ein bedeutsames Mittel zur Anregung der Wider¬ 
standskräfte des Körpers. In ganz entsprechender Weise dient uns die 
Reaktionsbehandlung dazu, durch abgemessene Einwirkung auf den Herd, 
Anstöße zum fortschreitenden Herdabschluß zu geben. 

Die allgemeinen Voraussetzungen für eine erfolgreiche Reak¬ 
tionsbehandlung sind kurz folgende: 

1. Das Vorhandensein von hinreichender Reaktionsfähigkeit des 
Körpers. Diase Bedingung schließt zu schwere, erschöpfende Erkrankungen 
aus und läßt eine vorangegangene Erholungszeit vor dem Beginn jeder Reak¬ 
tionsbehandlung erforderlich erscheinen, die ja zugleich als Beobachtungs- 
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zeit dient. Es handelt sich eben um aktive Leistungen, die vom Körper erzielt 
werden sollen. 

2. Das Fehlen übergroßer Labilität (Empfindlichkeit). Es wurde 
schon oben darauf hingewiesen, daß die Überempfindlichkeit die Vorstufe 
der Immunität, aber auch ein Grenzzustand nach der anderen Seite hin ist. 
Gerade die unvorsichtige Behandlung hochgradig empfindlicher Fälle mit 
zu raschem Eingreifen in den Haushalt der Abwehrkräfte führt am leichtesten 
zu Schädigungen. 

3. Die Anpassung des Mittels und seiner Anwendungsweise an 
die Lage des einzelnen Falles. Hier erscheint die möglichst weitgehende . 
Erkennung der anatomischen und klinischen Eigenart der vorliegenden Er¬ 
krankung und des augenblicklichen Standes des Abwchrkampfes und der 
Abwehrfähigkeit als das wichtigste. Es ist grundsätzlich zu empfehlen, vor 
Beginn der Behandlung sich — möglichst auch an Hand einer Röntgenplatte 
— über die Art der vorliegenden Erkrankung klar zu werden, darüber hinaus 
aber durch schriftliche Niederlegung seines Urteils sich zu genauer Rechen¬ 
schaftslegung zu zwingen. 

4. Die Reizgröße muß nach dem unter 3 Gesagten im richtigen Ver¬ 
hältnis zur Art der Erkrankung stehen. Sie muß auf der anderen Seite 
aber auch im richtigen Verhältnis zur Reaktionspause gehalten werden. 
Es ist ein grundsätzlicher Fehler, die Wirkung einer Reaktion nicht durch 
genügend lange Pause voll auszunutzen. Es ist ebenso ein Fehler, nur sinnfällige, 
örtliche Veränderungen als Reaktion zu bewerten. Eine Grundbedingung jeder 
Reaktionsbehandlung ist die genaueste Überwachung, ohne die Schädigungen 
Vorkommen müssen, die das ganze Verfahren in Mißkredit bringen. 

5. Die Wahl des Mittels, das zur Reaktionsbehandlung verwendet werden 
soll, setzt einmal die genaue Kenntnis der Art der vorliegenden Erkrankung 
voraus. Dann aber verlangt sie eine Kenntnis der besonderen Anzeigen der 
einzelnen Mittel. Es ist eine wesentliche Aufgabe weiterer ärztlicher Forschung, 
nicht etwa festzustellen, ob das Tuberkulin oder Partigen oder die Strahlen¬ 
behandlung oder ein anderes Mittel das überlegene Tuberkulosemittel sei. 
Ein solches Ergebnis läßt sich mit Wahrscheinlichkeit von vornherein aus¬ 
schließen. Es handelt sich vielmehr darum, herauszufinden, für welche Fälle 
von Tuberkulose das eine oder das andere Mittel das geeignetste 
ist. Auf diesem Gebiete muß noch große Kleinarbeit geleistet werden. 
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Erfahrungen über Tuberkulin „Rosenbach“. 

Von 

Dr. ined. Georg Schellenberg, 

Chefarzt. 


Das Tuberkulin „Rosenbach“, in seiner Herstellung neu und eigenartig, 
wurde 1910 zum ersten Male verwendet. Wir mußten aber bald Abstand von 
der weiteren Verwendung desselben nehmen, da die mit ihm behandelten Kranken 
unter der Behandlung litten (vor allem Kopfweh). Die Dosierung begann 
mit tausendein bis hundertein Kubikzentimeter, in einzelnen Fällen mit zehntein 
Kubikzentimeter. In einem Falle mußte die Behandlung wegen nach ihr auf¬ 
getretenen anhaltenden Fiebers, in einem anderen Falle wegen starker All¬ 
gemein- und Stichreaktion nach minimalen Dosen ausgesetzt werden. 

1911 und 1912 haben wir in einzelnen Fällen das Tuberkulin „Rosenbach“ 
wieder angewendet, uns aber auch nicht von den in der Literatur gerühmten 
Vorzügen überzeugen können. Es wurde als ein recht gut verträgliches Mittel, 
durch die Elimination der giftigen Beimengungen des Tuberkulins durch die 
eigentümliche Herstellungsweise bedingt, geschildert und sollte hinsichtlich 
der Giftigkeit hundertmal schwächer als Alt-Tuberkulin Koch sein. Hoch- 
halt erklärte das Rosenbach-Tuberkulin für das mildeste aller bisher ange¬ 
wandten Tuberkulin-Präparate, das trotzdem eine Giftbindung oder ein Ge¬ 
wöhnen an das Gift erreichbar macht. Lesser und Kögel halten es für ein 
mildes Tuberkulin, nachdem sie auf Grund ihrer Tierversuche die Wirkung 
desselben für eine spezifische Tuberkulinreaktion erkannt haben. 

Wir hatten 1910 den Eindruck gewonnen, daß das Tuberkulin-Präparat 
nicht immer konstant sei, was auch von A. Mayer ausgesprochen worden ist. 
Bergmann äußerte sich, daß auch die vorsichtigste Dosierung vor heftigen 
Reaktionen nicht schützen kann. Von Verschwinden von Dämpfungen, wie 
sie von Mayer veröffentlicht hat, konnten wir uns damals nicht überzeugen. 
Cuno ist es ebenfalls nicht gelungen, eine Veränderung der Erscheinungen 
auf den Lungen im Zusammenhang mit den Injektionen als ihre direkte Folge 
zu konstatieren, während A. Mayer Schallverkürzungen in 5 Fällen des ersten 
Stadiums schwinden sah. 

Da w ir aber immer w ieder von günst igen Erfahrungen mit Rosenbach - 
Tuberkulin lasen, nahmen wir 1916 und folgende Jahre die Behandlung mit 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



122 


Georg Schellenberg: 


Difitized by 


ihm wieder auf. Die Firma Kalle & Co. war so liebenswürdig, uns das Tuber¬ 
kulin-Präparat in weitgehendstem Maße zur Verfügung zu stellen. 

Vorwegnehmen möchte ich unsere Beobachtungen über die Verwendung 
des Rosenbach - Tuberkulins zur Anstellung der Pirquet-Reaktion. Die 
Versuche wurden bei Erwachsenen mit klinisch sicheren tuberkulösen Er¬ 
krankungen der Lungen mit der Stammlösung und 25°/ 0 iger Verdünnung 
angestellt, und zwar bei 8 Kranken im ersten Stadium (6 mit positivem, 2 mit 
negativem Bazillenbefund), bei 11 Kranken im II. Stadium (10 mit positivem. 
1 mit negativem Bazillenbefund), bei 4 Kranken im III. Stadium (4 mit posi¬ 
tivem Bazillenbefund). Die Pirquet-Reaktion fiel in allen Fällen negativ 
aus, während die später bei denselben Kranken mit Alt-Tuberkulin Koch 
Stammlösung ausgeführte Pirquet - Reakt ion in 16 Fällen positiv', in 7 Fällen 
negativ, die mit 25°/ 0 ig er Verdünnung Alt-Tuberkulin Koch ausgeführte 
Pirquet-Reaktion in 6 Fällen positiv, in 17 Fällen negativ ausfiel. Alle diese 
Fälle waren als aktive Krankheitsprozesse anzusehen, von denen nur 3 keinen 
positiven Bazillenbefund im Auswurf zeigten. Lensere Erfahrungen stimmen 
mit denen Curschmanns überein, der das Rosenbach-Tuberkulin als zu 
wenig empfindlich für die Pirquet-Reaktion erklärt. Schäfer konnte mit 
Rosenbach-Tuberkulin weder an behandelten noch an unbehandelten Kranken 
eine Kutanreaktion auslösen. 

Therapeutisch kam das Rosenbach-Tuberkulin bei 119 Kranken der 
Lazarettabteilung zur Anwendung. Die Dosierung begann mit hundertein 
Kubikzentimeter, wurde mit zehntein Kubikzentimeter bis 1 ccm fortgesetzt. 
In gegebenen Fällen wurde nach kurzer Unterbrechung ein neuer Turnus, mit 
zehntein Kubikzentimeter beginnend, gebraucht. 

Behandelt wurden 40 Fälle im I. Stadium, von denen 38 positiven, 2 (da¬ 
von 1 früher positiv) negativen Bazillenbefund hatten. Das Tuberkulin „Rosen- 
bach <; wurde in 5 Fällen reaktionslos vertragen (der objektive Erfolg war 
bei 2 Kranken negativ, bei 2 Kranken gering, 1 Kranker zeigte sogar eine Ver¬ 
schlechterung). Leichte Temperatursteigerungen traten bei 12 Kranken auf. 
Eine fieberhafte Pleuritis stellte sich bei einem Fall ein, eine sehr starke Herd¬ 
reaktion zeigte sich bei einem Kranken. Die Rosenbach-Tuberkulin-Be¬ 
handlung mußte einmal wegen Magenbeschwerden, einmal wegen anhaltender 
Temperatursteigerungen und einmal wegen fieberhafter Pleuritis unterbrochen 
oder ausgesetzt werden. Von den 38 Fällen mit positivem Bazillenbefund 
waren nur bei 4 am Ende der Kur Bazillen nicht mehr nachweisbar. 

Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 0,6 Kilo. In 14 Fällen 
war eine Gewichtsabnahme zu verzeichnen. Die höchste Gewichtszunahme 
betrug 6,7 kg, die größte Gewichtsabnahme 4,7 kg. Die Dürftigkeit der durch¬ 
schnittlichen Gewichtszunahme erklärt sich dadurch, daß die Mehrzahl der 
Kranken durch monatelangen Lazarettaufenthalt ihren Ernährungszustand 
schon aufgebessert hatte und aus den in der Zeit begründeten Ernährungs¬ 
schwierigkeiten. 

der subjektive Erfolg und objektive Erfolg war: 


sehr gut.— — 

gut.11 .‘1 

gering.IS 22 

negativ.10 11 

verschlechtert ... 1 4 
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Im II. Stadium kamen 62 Fälle zur Behandlung, von denen 60 positiven, 
2 negativen Bazillen bef und hatten. Das Rosenbach-Tuberkulin wurde in 
21 Fällen fast reaktionslos vertragen (der objektive Erfolg war in 12 Fällen 
gering, in 5 Fällen negativ, in 4 Fällen war eine Verschlechterung eingetreten). 
Leichte Temperatursteigerungen traten in 13 Fällen auf, einmal Fieber mit 
Blutauswurf. Die Behandlung mußte einmal wegen steter Gewichtsabnahme, 
einmal wegen Hals- und Verdauungsbesch werden, einmal wegen Kopfschmerzen 
und einmal wegen starker Allgemeinbeschwerden (Mattigkeit) unterbrochen 
oder ausgesetzt werden. Von den 60 Fällen mit positivem Bazillen bef und 
ließen 5 am Ende der Kur Bazillen nicht mehr nachweisen. 

Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 1,7 kg, Gewichtsabnahme 
war in 15 Fällen zu verzeichnen. Die höchste Gewichtszunahme betrug 7,7 kg, 
die größte Gewichtsabnahme 3,5 kg. 

der subjektive Erfolg und objektive Erfolg war: 


gut. 

. . 18 
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gering .... 

. . 29 

29 

negativ .... 

. . 15 

15 

verschlechtert . 

. . — 

14 


Im IIL Stadium wurden 17 Fälle mit Rosenbach-Tuberkulin behandelt, 
von denen 15 positiven, 2 (einer früher positiv) negativen Bazillenbefund hatten. 

Das Rosenbach-Tuberkulin wurde in 5 Fällen reaktionslos vertragen 
(der objektive Erfolg war zweimal gering, bei 3 Fällen war Verschlechterung 
eingetreten). Leichte Temperatursteigerungen stellten sich bei 5 Kranken 
ein. Einmal mußte die Behandlung wegen rapider Verschlechterung ausge¬ 
setzt werden. Von den 15 Kranken mit positivem Bazillenbefund waren nur 
bei einem Kranken am Ende der Kur die Bazillen nicht mehr nachweisbar. 

Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 2,3 kg, eine Gewichts¬ 
abnahme war bei 5 Kranken eingetreten. Die höchste Gewichtszunahme betrug 
8,2 kg, die größte Gewichtsabnahme 4,5 kg. 


der su 

bjektive Erfolg und ob 
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gut. 
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1 
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l 
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Stellen wir die Zahlen sämtlicher Behandlungsfälle der drei Stadien zu¬ 
sammen, so kommen wir zu folgenden Resultaten: In 31 Fällen (26,9%) wurde 
Rosenbach-Tuberkulin so gut als reaktionslos vertragen. Bei diesen Fällen 
war der objektive Erfolg 16mal gering, 7mal negativ, 8mal war eine Ver¬ 
schlechterung eingetreten. Leichte Temperatursteigerungen traten bei 30 Fällen 
(25,2%) auf. Die Rosenbach-Tuberkulin-Behandlung mußte 8mal (6,8%) 
unterbrochen oder ausgesetzt werden; 1 mal wegen anhaltender Temperatur¬ 
steigerungen, 1 mal wegen fieberhafter Pleuritis, lmal wegen Kopfweh, 1 mal 
wegen Magenbeschwerden, 1 mal wegen starker Gewichtsabnahme, 1 mal wegen 
starker Allgemeinbeschwerden (Mattigkeit), 1 mal wegen Hals- und Verdauungs¬ 
beschwerden, 1 mal wegen rapider Verschlechterung des Lungenleidens. 

Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 1,5 kg, sie hielt sich unter 
der Durchschnittszunahme der nicht spezifisch behandelten Kranken. 
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objektive Erfolg 
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in 56 „ 47 % 
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war: 
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Die Gesamtresultate zeigen keine besonders überraschende Wirksamkeit 
der spezifischen Therapie mit Rosenbach-Tuberkulin. Wir haben jedoch 
die Überzeugung gewonnen, daß es ein brauchbares Tuberkulin-Präparat ist, 
vor allem in seiner Zusammensetzung gegen früher konstanter und in der Wir¬ 
kung gleichmäßiger geworden Ist, daß jedoch die Anfangsdosen von hundertein 
Kubikzentimeter manchmal noch zu hoch gewesen sind, und die in der Lite¬ 
ratur angegebenen Dosierungen entschieden zu hoch sind. Es will uns auch 
scheinen, daß „der Gehalt an fremden unspezifischen Eiweißstoffen (Tricho- 
phyton-Produkten) ein Nachteil des Rosenbach-Tuberkulins sind, und daß 
die Stichreaktionen, wenigstens zum Teil, einer Wirkung dieser Eiweißstoffe 
zuzuschreiben sind“ (Lesser, Kögel). Rosenbach weist in den Vorschriften 
zur Anwendung des Tuberkulin „Rosenbach“ darauf hin, daß „es eine ge¬ 
wisse Anzahl von Patienten gibt, bei denen das Präparat keinen dauernden 
oder überhaupt keinen günstigen, unter Umständen sogar einen schlechten 
Einfluß ausübt, wenn es in den in den Vorschriften angegebenen Dosen injiziert 
wird, und rät zu einer sehr vorsichtigen Dosierung, zumal da schon bei An¬ 
wendung minimaler Anfangsdosen unverhältnismäßig starke Reaktionen auf- 
treten. Vor allem gilt dies von Fällen, in denen das Mittel von vornherein 
schlecht vertragen wird, in denen zwischen den Reaktionen ein febriler oder 
subfebriler Zustand bleibt, und bei denen die Reaktionen in ungewöhnlicher 
Weise z. B. anfangs gar nicht und später heftig und in unangenehmer Form 
auftreten.“ Darauf möchte ich auf Grund meiner Beobachtungen mit allem 
Nachdruck hin weisen, ganz besonders in Hinsicht auf die jetzt häufigere Ver¬ 
wendung des Präparates in der ambulanten Praxis. 

Zum Schluß bemerke ich noch, daß dieser Auszug durch eine ausführlichere 
Arbeit demnächst in einer medizinischen Wochenschrift ergänzt werden wird. 
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Über die Bezielmngen der Bronchitis fibrinosa oder 
mucinosa plastica nnd des Asthmas zur chronischen 

Lnngentnberknlose. 

Von 

Dr. med. Georg Schröder, 

leitender Arzt. 


Die Bronchitis fibrinosa und das Bronchialasthma gehören zu einer Gruppe 
von Erkrankungen der Bronchialschleimhaut, denen sehr häufig eine gemein¬ 
same Konstitutionsanomalie zugrunde liegt. Bei den Kranken, die an diesen 
Zuständen leiden, kann man oftmals eine exsudative Diathese oder eine lymph- 
phatisch-arthritische Konstitution feststellen. 

Bei beiden Zuständen handelt es sich um Äußerungen des Neuroarthritis- 
mus; nervöse Reizbarkeit und eine besondere Neigung zur Exsudation werden 
in den meisten Fällen beobachtet. (Vgl. auch Bauer,* Konstitutionelle Dispo¬ 
sition zu inneren Krankheiten. Berlin, Springer 1917, S. 339ff.) 

Es ist natürlich lohnend, gerade den Beziehungen der chronischen Lungen¬ 
tuberkulose zu diesen Erkrankungen der Bronchialschleimhaut nachzugehen, 
weil bei derartig konstitutionell veranlagten Menschen auch die Tuberkulose 
eigene Wege zu beschreiten pflegt. 

1. Bronchitis fibrinosa« 

Bei dieser seltenen Erkrankung handelt es sich um zeitweilige Exspekto- 
ration von Bronchialgerinnseln, die sich in mehr oder weniger großen Abschnitten 
des Bronchialbaumes bilden. Es werden Ausgüsse der Bronchien bis zu 20 cm 
Länge beobachtet. Uber ihre Natur ist lange gestritten worden. Eine Gruppe 
von Autoren glaubte, sie beständen ausschließlich aus Fibrin, andere fanden 
nur eine schleimige Beschaffenheit der Gerinnsel. Auch Mischformen sind 
beschrieben worden. Man fand weiter in den Ausgüssen Lymphozyten, ver¬ 
einzelte polynukleäre, auch eosinophile weiße Blutzellen, Alveolar- und Bron- 
chial-Epithelien; gelegentlich hat man, wie auch im Asthmaschleim Charcot- 
Leydensche Kristalle und Curschmannsche Spiralen beobachtet. 

Die spärlichen vorliegenden genaueren pathologisch-anatomischen Unter¬ 
suchungen nach Obduktionen von Menschen, die an Bronchitis fibrinosa ge- 
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litten hatten, ergaben als wichtigstes Ergebnis, daß in der Regel das Bronchial¬ 
epithel bei diesen Zuständen unverändert ist. In allen diesen Fällen handelte 
es sich nur um Ausgüsse, bestehend aus Schleim, da Fibrin nur dann gefunden 
werden kann, wenn das Epithal der Bronchialwand lädiert ist. Hart 1 ) unter¬ 
scheidet daher mit Recht eine Bronchitis mucinosa plastica und eine 
Bronchitis fibrinosa. Bei der ersteren fand man zahlreiche Becherzellen 
in der Bronchialschleimhaut; Schleimzelle lag oft an Schleimzelle. Der Sitz 
dieser eigenartigen Bronchitis mit ihrer übermäßigen Schleimabsonderung 
fand sich in der Regel in der Umgebung chronisch-entzündlicher Lungen - 
partien, in denen infolge Induration oder Atelektase die Kraft des exspiratori- 
schen Stromes der Luft sehr gering oder fast null geworden war. Der Schleim 
wird dann, um mich eines Ausdruckes Harts zu bedienen, durch die exspi- 
ratorische Kraft der Lungen gleichsam ,,geknetet“, er wird durch die spiralige 
Auf- und Zusammendrehung der Bronchien bei ihrer Streckung und Verkürzung 
plastisch geformt. So entstehen Ausgüsse und Verstopfungen der befallenen 
Luftwege. 

Wie wir oben bereits sagten, ist die echte Bronchitis fibrinosa abzutrennen; 
sie kann nur zustande kommen bei oberflächlich zerstörter Schleimhaut, wie 
sie bei fibrinöser oder käsiger Bronchopneumonie beobachtet wird. Gerinnungs¬ 
fähiges Exsudat tritt dann in das Lumen der Bronchien ein und erstarrt dort. 
Uber die Ursache dieser eigenartigen Zustände ist nur insofern Einigung er¬ 
zielt, als sie als sekundäre Affektion, auftretend auf dem Boden mannigfacher 
chronischer Lungen Veränderungen anzusprechen ist. Eine größere Mehrzahl 
der Kranken leidet gleichzeitig an Tuberkulose. Das ist von verschiedenen 
Seiten festgestellt. Man darf nicht ohne weiteres sagen, daß beide Krankheits¬ 
zustände nichts miteinander zu tun haben, da die Tuberkulose so häufig und 
diese Bronchialerkrankung so selten ist. Es müssen eben ganz besondere Um¬ 
stände Zusammentreffen, um die Bronchitis fibrinosa seu mucinosa entstehen 
zu lassen. Es sind bei Tuberkulösen sehr selten akute, häufiger chronisch ver¬ 
laufende Formen des Leidens beobachtet. Die akuten gehören fast stets zu 
der fibrinösen Form, bei der häufigeren chronischen Form sind beide genannten 
Arten fest gestellt worden. 

Aus meiner Anstalt hat vor Jahren Hirsch ko witz 2 ) einige Fälle ge¬ 
nauer untersucht. Er fand, daß die Ausgüsse vorwiegend aus Fibrin bestanden. 
In den Schnitten ermittelte er Tuberkelbazillen und glaubte, daß die Erreger 
direkt die Ursache des Leidens sein können. Es ist das natürlich so zu verstehen, 
daß der Tuberkelbazillus Läsionen der Bronchialschleimhaut macht, wodurch 
sich dann der Austritt von Fibrin in das Lumen ermöglicht. Bei reinen Schleim- 
ausgiissen ist der Bazillus selbst ursächlich nicht heranzuziehen; hier kann 
man nur von einem chronischen Reizzustand der Schleimhaut, ähnlich wie 
bei Asthma, sprechen, der auf dem Boden gleichzeitig bestehender Lungen- 
tul)erkulose durch uns noch nicht genügend bekannte Gründe entsteht. Die 
genannten konstitutionellen Minderwertigkeiten der Befallenen spielen eine 
gewichtige Rolle, toxische Einflüsse kommen hinzu, auch sekundäre Keime 


! ) Hart, Zeitschrift für Tuberkulose 1017. BH. 28. Heft f>. 

2 ) Hirsch kmvi tz, Beitrüge zur Klinik Her Tuberkulose 1004. BH. 2. 
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können mitwirken; sehr wichtig sind mechanische Ursachen. Die respiratori¬ 
schen Volumschwankungen der Lungenbläschen sind in den paravertebralen 
suprathorakalen Abschnitten am geringsten. Wenn in diesen Gegenden, was 
im Verlauf der chronischen Lungentuberkulose häufig vorkommt, Schrump¬ 
fungsprozesse einsetzen, werden sie fast aufgehoben, und es kann sich dann 
in angrenzenden Bezirken in oben bereits geschilderter mechanischer Weise 
durch die Behinderung des Luftstromes auf dem Boden einer einfachen chro¬ 
nischen Bronchitis eine Bronchitis mucinosa entwickeln. 

Unter den hier in den Jahren 1901/18 längere Zeit behandelten 4716 Fällen 
haben wir 5 Kranke mit dieser eigenartigen Bronchialerkrankung beobachtet. 
In ihren Familien war häufig Asthma und Gicht vorgekommen. Die betreffenden 
Kranken litten in der Kindheit zumeist an Erkältungen, häufigen Mandel¬ 
entzündungen und zeigten einen lymphatischen Habitus; neuroarthritische 
Anlage war mehrfach unverkennbar; alle hatten eine chronische, zur Schrump¬ 
fung neigende Tuberkulose; die Bronchialerkrankung gesellte sich sekundär 
hinzu und verlief chronisch. Die Gerinnsel wurden zeitweise, häufig unter¬ 
mischt mit Blut oder im Anschluß an eine Hämoptysis ausgeworfen. Infolge 
der chronisch schrumpfenden Prozesse in den Lungen stellten wir mehrfach 
eine Überlastung des rechten Ventrikels mit Akzentuation des 2. Pulmonal¬ 
tones und leichter Verbreiterung des rechten Herzens fest. Anfallsweise traten 
Beklemmung und Druck auf der Brust auf, unter heftigen Hustenstößen wurden 
darauf die Gerinnsel ausgeworfen; erst dann fühlten sich die Kranken freier. 
Die Körperwärme stieg gelegentlich während der Anfälle leicht an. In den 
Gerinnseln fanden sich zweimal Tul>erkelbazillen (Fälle von Hirschkowitz 
1. c.). Physikalisch fand man außer den Erscheinungen des chronischen tuber¬ 
kulösen indurativen Lungenprozesses zumeist unterhalb desselben bronchi- 
tische Geräusche, hier abgeschwächte Atmung. In einem Falle hörte ich unter¬ 
halb des stark geschrumpften linken Oberlappens inspiratorisch zähes Giemen, 
exspiratorisch eigenartige kratzende und schnarrende Rhonchi, ich bezog sie 
auf das Hin- und Herflattern der sich lösenden Gerinnsel. In diesem Falle 
bestand neben der starken Schrumpfung des Oberlappens links eine Pleura¬ 
schwartenbildung über der Basis. Die Tuberkulose war völlig inaktiv. Durch 
die starke Schrumpfung waren die respiratorischen Volumschwankungen sehr 
behindert, paravertebral wohl fast null geworden. Die Kranke hatte beob¬ 
achtet, daß sie seit 1 / 2 Jahr unter leichtem Oppressionsgefühl von Zeit zu Zeit 
weißliche Schleimpfröpfe aushustete, die ab und zu mit Blut untermischt waren. 
Einmal war es zu einer richtigen Hämoptoe gekommen, nach der ich sie sehen 
und untersuchen konnte. Ein Auswaschen der mir eigenartig vorkommenden 
Blutklumpen zeigte dann typische große Bronchialausgüsse. Man soll also 
in solchen Fällen immer an die Möglichkeit dieser seltenen Bronchitis mucinosa 
seu fibrinosa denken und das Sputum entsprechend behandeln; vielleicht 
werden dann häufiger als bisher ähnliche Fälle gefunden. Nicht zu verwechseln 
ist unsere Bronchialerkrankung mit reinen Blutausgüssen der Bronchien, die 
man bei Lungenblutungen beobachten kann. 

Die Prognose dieser Bronchialerkrankung ist insofern nicht ungünstig, 
als ihre Dauer bei stationärer Tuberkulose sehr lang sein kann; der Prozeß 
kann einen jahrelangen Verlauf bei geringen Beschwerden haben und die Ar- 
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beitsfähigkeit nur unwesentlich beeinträchtigen. Es kann natürlich durch 
Überlastung des rechten Herzens allmählich zu Kreislaufstörungen kommen, 
welche die Kranken invalide machen; häufigere Anfälle mit Blutungen führen 
zu Anämie. 

Die Behandlung ist leider wenig dankbar. Es heißt, den Organismus all¬ 
gemein zu kräftigen, die Tuberkulose stationär zu halten. Unterstützend können 
zeitweise kleine Gaben von Jod wirken. Mit Inhalationen, Anwendung der 
pneumatischen Kammer, Atemgymnastik sei man bei tuberkulösem Grund¬ 
leiden vorsichtig; eine solche Obungstherapie kann ein Fortschreiten der Tuber¬ 
kulose begünstigen. 


2. Asthma bronchiale. 

Das Wesen des typischen Asthma bronchiale wird wohl jetzt allgemein 
so aufgefaßt, daß es sich bei dieser Erkrankung um eine Verengerung der feineren 
und feinsten Bronchien handelt, die sich zusammensetzt aus einem Krampf 
der Bronchialmuskulatur und einer vasomotorisch-sekretorischen akuten Schwel¬ 
lung der Schleimhaut (Bittorf 1 ). Die Asthmatiker gehören zumeist zu 
der bereits oben geschilderten Gruppe konstitutionell minderwertiger Menschen 
mit ausgesprochen neuropathischer Veranlagung (Spasmophilie, Neuroarthri- 
tismus, allgemeiner lymphatischer Habitus). Wir setzen die mechanische Störung 
der Atmung beim Asthma als bekannt voraus. Sie erklärt nicht den eigen¬ 
artigen Katarrh der Schleimhaut mit Produktion des bekannten Asthma¬ 
sputums, enthaltend Asthmakristalle, Charcot-Leydensche Spiralen, zahl¬ 
reiche eosinophile weiße Blutzellen, übereinstimmend mit der allgemeinen 
Bluteosinophilie. Genauere Obduktionen von Asthmatikern liegen nur ver¬ 
einzelt vor; neben völlig negativen Befunden fand man häufiger einen Des¬ 
quamativkatarrh der Schleimhaut mit starker Hypersekretion der Schleim¬ 
drüsen. March and 2 ) hält allerdings die Desquamation der Schleimhaut 
für eine Kadavererscheinung. Es fand sich fast stets eine schwere Bronchitis 
mucinosa, im Lumen der Bronchien der bekannt zusammengesetzte, Asthma¬ 
schleim. Auch in der Wand der entzündeten Bronchiolen sah er eosinophile 
Zellen; hier bestand hochgradige Blutstauung. 

Die Erklärung des asthmatischen Anfalls als anaphylaktischen Schock, 
wie sie mehrfach versucht ist, ist durchaus nicht allgemein anerkannt. Auch 
die Eosinophilie ist nicht als ursächliche Erscheinung zu betrachten. Man 
darf aber die Gifttheorie bei Erörterung der Beziehungen der Tuberkulose 
zum Asthma nicht ohne weiteres beiseite schieben. Unmittelbar vergleichs¬ 
fähig sind Asthma und anaphylaktischer Schock allerdings nicht. 

Bei den wenigen obduzierten Fällen von Asthma fanden sich nur bei ein¬ 
zelnen latente tuberkulöse Herde vorwiegend in den vergrößerten Tracheo- 
bronchialdrüsen; aktive Tul>erkulosen wurden vermißt. Trotzdem ist ange¬ 
nommen worden, daß eine tuberkulöse Anlage (Infektion) bei gleichzeitiger 
Neuropathie den Boden für das Entstehen von Asthma bereiten kann. Be- 

1 ) Bittorf, Handbuch der Pathologie von Krohl-Marchand. Bd. 2. 1. S. 570. 

2 ) Marehand, Zieglers Beiträge zur pathol. Anat. 1915. Bd. 01 und Deutsch. Aroh. 
f. klin. Med. 1918. Bd. 127. Heft 3—4. 
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sonders häufig gehen dem Asthma langwierige Bronchialkatarrhe voran, die 
natürlich auch wieder auf dem Boden einer Tuberkulose sich ausbilden können. 
Mit Katarrhen der Bronchien verlaufende Infektionskrankheiten, wie Masern 
und Keuchhusten, begünstigen nicht nur das Entstehen von Asthma, sondern 
auch durch Schaffung von allergischen Perioden den Ausbruch manifester 
Tracheobronchialdrüsentuberkulose mit sekundärem Hiluskatarrh. Diese Katarrhe 
zusammen mit der tuberkulösen Gift Wirkung lösen dann bei bestehender 
Neuropathie asthmatische Anfälle aus. Die Behauptung, daß Asthma und 
Tuberkulose sich gegenseitig ausschließen, ist unbedingt als unrichtig zurück¬ 
zuweisen. Sie ist nur insofern richtig, als man aktive, progrediente Tuber¬ 
kulose bei Asthmatikern selten antrifft. Um so häufiger aber die Zeichen einer 
mehr oder weniger latenten gutartigen, geschlossenen Tuberkulose. So fand 
Kretz 1 ) 75°/o seiner Asthmafälle latent tuberkulös. 

Wir sehen häufiger, daß es bei chronischen Asthmatikern dann, wenn die 
Anfälle ausbleiben, sekundär zu mehr oder weniger schweren Veränderungen 
der Bronchien gekommen ist, wodurch Ernährungsstörungen mit allgemeiner 
Kachexie eintreten, eine schlummernde Tuberkulose aktiv wird und zu unheil¬ 
barer Phthise führt. Immun biologisch läßt sich das so deuten, daß in den 
Zeiten der spastischen Anfälle der Asthmatiker infolge seiner Allergie über 
ein hohes Maß von Immunität gegenüber der Tuberkulose verfügt, daß aber 
infolge chronischen Asthmas zunehmende Kachexie zum Sinken des anti¬ 
tuberkulösen Immunitätstiters und zu fortschreitender Tuberkulose Veran¬ 
lassung gibt. 

Es ist sicher, daß Asthma und aktive Tuberkulose selten Zusammentreffen. 
Das beweist natürlich nicht, daß diese Krankheiten ohne Beziehung zueinander 
sind. Asthma entsteht eben nur dann, wenn besondere konstitutionelle Mo¬ 
mente, wie Neuropathie, vorliegen. Bei diesen Menschen kann neben anderen 
Schädlichkeiten sicher auch das tuberkulöse Gift imstande sein, typische akute 
Bronchialkrämpfe auszulösen. 

Wir sahen unter unseren 4716 Fällen 30 Fälle von typischem Asthma bron¬ 
chiale (11 weibliche und 19 männliche); sie zeigten folgende klinische Eigen¬ 
arten: hinsichtlich Tuberkulose waren 3 direkt belastet; 13 mal kam in der 
Familie häufiger Asthma vor unter Geschwistern und in direkter Aszendenz; 
12 Kranke boten bereits in der Kindheit Anzeichen tuberkulöser Infektion: 
Skrofulöse, Drüsen, Pleuritiden, häufige Bronchitiden; die meisten litten vor 
Ausbruch der aktiven Tuberkulose an häufigen Katarrhen. Der Ausbruch 
des Asthmas ging der Tuberkulose 10 mal voran, gleichzeitig zeigten sich beide 
Krankheiten 6 mal, die Tuberkulose wurde 2 mal vor dem Asthma aktiv. In 
den übrigen Fällen war über die zeitlichen Verhältnisse des Ausbruches beider 
Erkrankungen nichts Genaueres zu ermitteln. Die klinische Form der Tuber¬ 
kulose war 20 mal eine ausgesprochen schrumpfende, fibröse, nur 7 mal eine 
mehr infiltrative, 3 mal wurde Kavernenbildung beobachtet; auch bei diesen 
Fällen überwog sonst der fibröse Charakter. 18 mal wurden Tuberkelbazillen 
nicht gefunden (geschlossene Tuberkulose). 12 mal waren die Herde offen 
(positiver Bazillenbefund). Fieber bestand zu Beginn der Kur 8 mal,. 22 mal 

*) Kretz, Würzburger Abhandl. 1914. Bel. 14. Heft 9. 

Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 4b. 9 
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nicht. Wir hatten es also in der Mehrzahl der Fälle mit gutartigen Formen 
zu tun, mit zum Stillstand neigender, ausgesprochen fibröser Tul)erkulose. 
Soweit Röntgenbilder Vorlagen, sahen wir die Zeichen der schrumpfenden 
Phthise. Drüsenschatten in den Hilusgegenden mit Kalkeinlagerungen kamen 
oft zur Darstellung. Scharf umrissene Schattenstränge in den oberen Lungen- 
feldern waren die Regel ; weniger oft zeigten sich frischere Herdschatten. Pleura¬ 
adhäsionen über den unteren Lungenabschnitten wurden oft dargestellt. 

Entsprechend der Gutartigkeit der Tuberkulose erzielten wir günstige Kur¬ 
ergebnisse. Von den Kranken, welche lange genug in Behandlung standen, 
kamen 15 relativ geheilt, 9 gut gebessert, 3 ungebessert hinsichtlich des tuber¬ 
kulösen Prozesses zur Entlassung; hinsichtlich des Asthmas 9 relativ geheilt, 
15 gebessert, 3 ungebessert; 3 Kranke stehen noch in Behandlung. Von Kompli¬ 
kationen wurden häufiger Emphysema pulmonum, tuberkulöse Halsdrüsen 
und Nasenpolypen beobachtet. Tuberkulöse Metastasen in anderen Organen 
sahen wir nur 2 mal in Form beginnender Larynxtuberkulose. Die meisten 
unserer Kranken boten das Bild der Neuropathie, es waren häufig Erethiker 
mit Anzeichen von exsudativer Diathese oder neuroarthritischem Habitus. 
Wir hatten es also in der Mehrzahl unserer Fälle mit neurasthenischen Menschen 
zu tun, in deren Familien häufig Asthma vorkam. die in der Kindheit mehr 
oder weniger offenkundige tuberkulöse Manifestationen zeigten und bei denen 
die spätere aktive Tuberkulose im allgemeinen in gutartiger Form verlief. Es 
waren also Menschen, welche sich eine gute Reaktionsfähigkeit gegen das Virus 
über eine Reihe von Immunitätsepochen bewahrt hatten. Man kann fast be¬ 
haupten, das begleitende Asthma mit sekundärem Emphysem hatte einen 
günstigen Einfluß auf den Ausgang der Tuberkulose. Diese Fälle bieten in 
immun biologischer Hinsicht so manches Eigenartige, daß es sich lohnen würde, 
diesen Dingen bei jeder Gelegenheit durch genaue klinische Beobachtung nach¬ 
zugehen. 

Die Behandlung der Kranken, welche gleichzeitig an Asthma und Tuber¬ 
kulose leiden, weicht in mancher Hinsicht von der üblichen Tuberkulosetherapie 
ab. Eine energische antituberkulöse Therapie unter Gebrauch unseres ganzen 
verfügbaren Behandlungsrüstzeuges ist anzuwenden, daneben soll man aber 
auch das Asthma bronchiale selbst angreifen. Seine Behandlung hat sich natür¬ 
lich der Tuberkulosetherapie anzupassen. Die für das Asthma wichtige Übungs¬ 
therapie muß entsprechend dosiert werden (systematische Ausatmungsübungen 
nach Saenger und Hofbauer). Klimatische Einwirkungen sind bei der 
Behandlung des Asthmas nicht von der Hand zu weisen. Man muß hier häufig 
tastend Vorgehen, da es Fälle gibt, die besonders gut im Hochgebirge beein¬ 
flußt werden, andere wieder, bei denen das Mittelgebirge und die See Nutzen 
stiften. Auch im Wüstenklima sah man Günstiges. Trockenheit der Luft und 
besonders das Freisein von Luft keimen scheint in erster Linie von günstiger 
Wirkung zu sein. Eine vorsichtige Strahlentherapie muß versucht werden. 
Neben Sonnenbädern und der Anwendung der künstlichen Höhensonne kommt 
vor allem die Röntgentiefentherapie in Frage. Wir benutzen diese kombinierte 
Strahlentherapie jetzt ausschließlich zur Rückbildung der erkrankten Tracheo- 
bronchialdriisen. Ihre Besserung und Heilung l>essert häufig auch das Asthma. 
Wir bestrahlen einzelne Felder paravertebral und parasternal in der Retrel 
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in 8 tägigen Zwischenräumen und verabreichen pro Feld eine Dosis von 10—15 
bis 20 X; daneben nehmen wir Ganz best rahlungen des Körpers im Sonnen¬ 
bad oder mit der künstlichen Höhensonne vor. Es gibt weitere Asthmafälle, 
die vorzüglich auf die Striimpellschen Glühlichtbäder reagieren. Der Kranke 
erhält 2—3 mal wöchentlich, selbst im Anfall, ein sogenanntes ,,kühles Glüh- 
lichtbad“ und verbleibt im Bade, bis eben Schweiß eintritt; anschließend er¬ 
hält er ein kurzes lauwarmes Vollbad von 32—34° C. Die Wirkung dieser Glüh¬ 
lichtbäder ist noch nicht einwandfrei erklärt; es wird wahrscheinlich durch 
bessere Durchblutung der Haut und hierdurch erzeugte Hyperämie eine Ab¬ 
schwellung der Bronchialschleimhaut eintreten. Selbstredend müssen alle 
sogenannten asthmogenen Punkte in den oberen Luftwegen fachärztlich be¬ 
handelt werden. Von inneren Mitteln hat sich uns am besten die Kalktherapie 
bewährt; man gibt große Dosen (4—5 g pro die) über Wochen und Monate. 
Vor Jodpräparaten, weiter vor Anwendung von Adrenalin, Pituitrin, Pitu- 
glandol ist bei gleichzeitig bestehender aktiver Tuberkulose zu warnen; auch 
die Inhalationstherapie kommt für diese kombinierten Fälle kaum in Frage, 
da sie die für die Tuberkulose nötige Ruhigstellung der Lunge gefährdet. Nar¬ 
kotika sollen möglichst ganz vermieden werden. Gegen die Anfälle sind Gaben 
von Koffein-Antipyrin (Antipyrin 0,8, Coffein natr. salicvl. 0,2, bei drohendem 
Anfall 2stündlich ein Pulver) oft von gutem palliativem Nutzen. Auch Diuretin 
und Agurin können in Dosen von 1 g versucht werden. 

Sollen wir bei unseren asthmatischen Tuberkulösen spezifische antituber¬ 
kulöse Mittel anwenden ? Diese Frage ist von Fall zu Fall verschieden zu be¬ 
antworten. Frankfurter 1 ) sah nach Tuberkulinkuren eine günstige Beein¬ 
flussung des Asthmas. Andere Tuberkulintherapeuten berichten Ähnliches. 
Ich möchte meinen Standpunkt dahin präzisieren, daß ich bei allen den Fällen 
von Asthma und Tuberkulose, in denen an sich schon eine ausgesprochene 
Neigung zur Schrumpfung der tuberkulösen Herde vorhanden ist (siehe die 
Mehrzahl unserer Fälle!), und bei denen wir es mit einer hohen antituberkulösen 
Allergie zu tun haben, von der Anwendung spezifischer antituberkulöser Mittel 
absehe. Haben wir dagegen Fälle von schlechterer Reaktivität gegen die Gift¬ 
absonderung des Krankheitsprozesses, so können wir die relative Allergie durch 
vorsichtigste Anwendung von Tuberkulinpräparaten zu beseitigen und einen 
allergischen Zustand herbeizuführen suchen. Wir verwenden fast ausschließ¬ 
lich S. B. E. oder in letzter Zeit die Deycke-Muchschen Partigene, wobei 
wir bemerken wollen, daß wir einen besonderen Vorteil der Partigenbehandlung 
vor der Anwendung des S. B. E. nicht gesehen haben. 

Anmerkung. Eine ausführlichere Bearbeitung dieser Fragen von mir mit genauen 
Literaturangaben wird in Band IV, 2 des Handbuches der Tuberkulose von Brauer, 
Schröder und Blumenfeld erscheinen. 

') Frankfurter, Wien. klin. Wochensehr. 20, 1913. 
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Zur Pneumothoraxbehandlung. 

Von 

Dr. med. U. Michels, 

Assistent der Anstalt. 


In der Behandlung der Lungentuberkulose spielt seit einigen Jahren die 
chirurgische Behandlung, insbesondere die Pneumothoraxbehandlung, eine 
große Rolle. In der soeben erschienenen Chirurgie der Brustorgane von Sauer¬ 
bruch (1) schreibt von Muralt über den Wert der Methode: ,,Es unterliegt 
nach den bisherigen Erfahrungen keinem Zweifel mehr, daß der künstliche 
Pneumothorax in der Phthiseotherapie einen gewaltigen Fortschritt darstellt. 
Mit diesem Hilfsmittel gelingt es, den Prozentsatz der Entfieberungen auch 
bei den schwersten III. Stadien der Erkrankung bedeutend zu erhöhen. In 
ähnlicher Weise werden bei ca. 50% der Operierten die Bazillen zum Ver¬ 
schwinden gebracht, während die einfache hygienisch-diätetische Sanatoriums¬ 
kur dieses Ziel nur bei ca. 25% der Kranken aller Stadien erreicht. Dies leistet 
keine andere Behandlungsmethode (Saugman). Den sichersten Beweis 
des Wertes der Behandlung geben al>er die ganz desolaten Fälle, die nach 
menschlichem Ermessen nur noch kurze Zeit zu leben hatten, und in denen 
ein rascher und dauernder Umschwung stattfindet.“ 

Auch wir sehen in dem Kollapsverfahren einen großen Fortschritt in der 
Behandlung der Lungentuberkulose, aber von Muralt beurteilt doch den 
Wert der Methode etwas reichlich günstig, vor allem im Vergleich zu der 
hygienisch-diätetischen Sanatoriumskur. Die Allgemeinbehandlung, insbesondere 
die konsequent durchgeführte Liegekur, ist unserer Meinung nach immer noch 
der wichtigste und erfolgreichste Faktor bei der Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose, und die chirurgischen Maßnahmen sind deshalb erst in Erwägung zu 
ziehen, wenn die Allgemeinbehandlung ohne Erfolg ist. 

Wann die Pneumothoraxbehandlung im Einzelfalle indiziert ist, darüber 
sind die Meinungen noch geteilt. Im allgemeinen entschließen sich die Ärzte 
in der Stadt eher zu dem Eingriff als die Heilstättenärzte, die die Erfolge der 
Allgemeinl>ehandlung. Liegekur usw. kennen. Nach unserer bereits angedeuteten 
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Ansicht ist die Grenze für die Indikation zur Pneumothoraxbehandlung mög¬ 
lichst enge zu ziehen. Man muß eben bedenken, daß diese alles andere als ein 
indifferenter Eingriff ist. Selbst wenn die Behandlung glatt verläuft und keiner¬ 
lei Komplikationen auftreten, ist der Pneumothorax sicher nicht ohne Ein¬ 
wirkung auf den Gesamtzustand des Körpers. Darauf deuten vor allem die 
Gewichtsverluste hin, die vielfach auch nach dem Schwinden der Intoxikations • 
erscheinungen bei guter hinreichender Ernährung beobachtet werden. Bei 
der Anlage und bei den Nachfüllungen können dann üble, ja tödliche Zwischen¬ 
fälle wie die Gasembolie auftreten, und das im Laufe der Behandlung bei vielen 
Fällen entstehende Exsudat kann sehr unangenehme Folgen haben, wenn es 
zu einem Empyem wird. Zu berücksichtigen sind außerdem finanzielle und 
soziale Gesichtspunkte. Der Patient ist für Jahre auf den Arzt angewiesen; 
alle 4 Wochen muß er nachgefüllt werden, und zu dem Zwecke ist in den meisten 
Fällen eine mehr oder weniger große Reise erforderlich. * 

Wir stehen deshalb auf dem Standpunkt, daß man die Pneumothorax¬ 
behandlung erst einleiten darf, wenn sämtliche anderen Mittel versagt haben. 
So wird man bei fieberlos verlaufenden Fällen keinen Pneumothorax anlegen; 
Fieber und Kaverne indizieren durchaus nicht ohne weiteres die Kollaps¬ 
behandlung, denn solche Fälle sind auch mit der Allgemeinbehandlung sehr gut 
zur Ausheilung zu bringen. Mit dem Kollapsverfahren erreicht man dies auch 
nicht immer schneller als mit der Allgemeinbehandlung, denn die Pneumo¬ 
thoraxbehandlung erstreckt sich über Jahre, und auch bei ihr ist eine längere 
Zeit durchgeführte Ruhekur erforderlich, während der der Patient zur Un¬ 
tätigkeit verurteilt ist. Auch der Dauererfolg in diesen Fällen ist schließlich 
nicht ohne weiteres günstiger. 

In jedem Falle ist eine längere Beobachtung erforderlich, um zu entscheiden, 
ob die Pneumothoraxbehandlung erforderlich ist. Möglicherweise tritt auch 
ohne operativen Eingriff, lediglich durch längere Zeit innegehaltene Ruhe, 
durch kräftige Ernährung und gute Pflege eine Besserung ein. Erst wenn die 
eventuell sogar einige Monate durchgeführte Beobachtung ergeben hat, daß 
die Krankheit ohne Eingriff nicht zum Stillstand und zur Heilung zu bringen 
ist, wenn man die Überzeugung gewonnen hat, daß die Prognose ohne Pneumo¬ 
thoraxbehandlung schlecht ist, und daß sie durch die Pneumothoraxbehand¬ 
lung erheblich gebessert werden kann, wird man den Emgriff vornehmen 
dürfen. 

Nach der Entscheidung dieser Frage der Notwendigkeit ist zu erwägen, ob 
die Pneumothoraxbehandlung auch möglich ist. Besonders wichtig ist dafür, 
daß der Prozeß in der Hauptsache einseitig ist, und daß die andere Lunge so 
gesund ist, daß sie die durch die Ausschaltung der kranken Lunge bedingte 
Mehrarbeit leisten kann. Völliges Freisein ist dabei, wie die Erfahrung gelehrt 
hat, nicht erforderlich, der Prozeß muß nur beginnend und relativ gutartig 
sein, in den meisten Fällen bildet er sich dann, auch wenn die andere Lunge 
kollabiert ist, zurück. Zur Feststellung alter, zur Zeit keine Erscheinungen 
machender Herde ist eine Röntgenaufnahme unerläßlich. Zeigen sich in der 
gesunderen Lunge Herdschatten, vor allem in der Hilusgegend nach dem Unter¬ 
lappen zu, so wird man sehr zurückhaltend sein; denn gerade die Herde in 
diesen Gebieten werden bei Ausschaltung der anderen Lunge leicht wieder 
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aktiv und progredient. Dann wird man sich darüber klar werden müssen, ob 
nicht eventuell die bestehenden Verwachsungen die Anlage eines Pneumo¬ 
thorax unmöglich machen. Einen Versuch würde man allerdings in jedem 
Falle machen müssen. In einzelnen Fällen wird auch die Erkrankung so akut 
verlaufen, daß auch von der Pneumothoraxbehandlung keine Besserung zu 
erwarten ist. Eine bestehende Darmtuberkulose ist eine absolute Gegenanzeige, 
die Kehlkopftuberkulose dagegen nicht, diese wird fast immer günstig beein¬ 
flußt. Alle diese Gesichtspunkte muß man eingehend erwägen und bei der 
Auswahl der Falle sehr kritisch sein. 

Wenn auch die Anlage eines künstlichen Pneumothorax in der Hauptsache 
Aufgabe der Spezialärzte sein wird, so ist es doch unbedingt erforderlich, daß 
auch die praktischen Ärzte, die im Kampfe mit der Lungentuberkulose in 
vorderster Linie stehen, über die Art und die Leistungsfähigkeit dieses Ver¬ 
fahrens unterrichtet sind. Vor allem ist es auch wünschenswert bei der zu¬ 
nehmenden Zahl von Pneumothoraxpatienten, daß eine größere Anzahl von 
Ärzten die Technik der Nachfüllung beherrscht, schon aus dem Grunde, daß 
die Patienten nicht erst eine Tagereise zu machen brauchen, um nachgefüllt 
zu werden. Die Technik der Nachfüllung ist nicht besonders schwierig, aber 
6s ist doch eine gewisse Übung und Erfahrung erforderlich, schon der mög¬ 
lichen Zwischenfälle wegen. Ein unbedingtes Erfordernis ist dabei vor allem 
das richtige Instrumentarium, ein Pneumothoraxapparat mit einem Wasser¬ 
manometer und eine speziell für die Pneumothoraxbehandlung geeignete Kanüle. 
Daß in städtischen Krankenhäusern und Universitätskliniken mit einem im¬ 
provisierten Instrumentarium nachgefüllt wird, dürfte, wenn überhaupt nach¬ 
gefüllt wird, nicht zu billigen sein. Auch jetzt noch gibt es verhältnismäßig 
billige Apparate, die allen Anforderungen genügen. 

Die von Forlanini für die Anlage angegebene Stichmethode besteht darin, 
daß man Haut, Muskulatur und Pleura mit einer spitzen (!) Nadel durch¬ 
bohrt und dann durch die Nadel Gas in den Pleuraraum einströmen läßt, das 
die Lunge zum Kollaps bringt. Der Pleuraspalt ist natürlich nicht so ohne 
weiteres zu finden, ein freier Raum ist nicht vorhanden, und man muß des¬ 
halb damit rechnen, daß man mit der Nadel zu tief eindringt und eine Ver¬ 
letzung der Lunge herbeiführt. Die unangenehmste, hierauf in erster Linie 
zurückzuführende Komplikation dieses Verfahrens ist die Gasembolie, die 
in vielen Fällenden sofortigen Tod des Patienten zur Folge hat. Nach Jessen (2) 
rechnet man bei dieser Methode mit 1—3% Todesfällen. Die kaum zu ver¬ 
meidende Verletzung der Lunge kann weiter nach Versuchen Brauers die 
Ursache für die Bildung einer Fistel sein. Außerdem besteht bei diesem scharfen 
Vorgehen noch die Möglichkeit der Verletzung einer abnorm verlaufenden 
Interkostalarterie, die eine schwer zu beherrschende Blutung bewirken würde. 
In neuester Zeit hat man durch genaueste Beobachtung aller Vorsichtsmaß¬ 
nahmen und durch gute Beherrschung der Technik die Zahl der Gasembolien 
wohl etwas eingeschränkt, ganz zu vermeiden sind sie mit dieser Methode aber 
auch jetzt noch nicht. 

Bei dem von Brauer angegebenen Schnittverfahren wird mit dem Messer 
scharf bis auf die Pleura eingeschnitten und die freigelegte Pleura mit einer 
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stumpfen (!) Kanüle durchbohrt. Durch dieses Vorgehen werden die bei der 
Forlanini’sehen Stichmethode möglichen Zwischenfälle, insbesondere die 
Gasembolie, vermieden. Dafür ist allerdings der Eingriff als solcher kompli¬ 
zierter, vor allem ist die Xaht nach erfolgter Anlage sehr exakt auszuführen. 
Vielfach kommt es bei diesem Verfahren zu einem ausgedehnten Hautemphysem, 
das jedoch nicht von großer Bedeutung ist. 

Allgemeine Verbreitung verdient das Verfahren, das von Schröder und 
Kaufmann angegeben ist (3), und das seit mehreren Jahren bei uns ausschließ¬ 
lich angewandt wird. Gegenüber der Brauer’sehen Methode hat es den Vor¬ 
zug der größeren Einfachheit, dabei werden, das ist das Wesentliche, wie bei 
dem Schnittverfahren die Gefahren der Stichmethode dadurch vermieden, 
daß man stumpf vorgeht, vor allem die Pleura stumpf durchbohrt. 

Nach ausgiebiger Anästhesie mit l°/ 0 igem Novokain wird Haut, Fettge¬ 
webe und oberste Muskelschicht mit einem kurzen Schnitt durchtrennt. Dann 
wird mit einem Troikart scharf auf den oberen Rand der Rippe einge¬ 
stochen, die den Interkostalraum, in den man eingehen will, nach unten be¬ 
grenzt. Man zieht dann das Stilett des Troikarts aus der Hülse heraus und 
fordert den Patienten auf, tief zu atmen. Wenn sich dann bei der Ausatmung 
die Rippe nach unten verschiebt, gleitet die Hülse über den oberen Rippen¬ 
rand. Mit leichtem Druck wird sie durch die Interkostalmuskulatur gebohrt 
und in dieser Lage fixiert. Mit der Salomonschen Kanüle, die genau in die 
Hülse paßt, wird dann die Fascia endothoracica und die Pleura costalis — stumpf! 
— durchbohrt, und zwar in schräger Richtung, damit die Kanüle über die 
Lunge hinweggleitet und eine Verletzung vermieden wird. Wenn man dann 
große, deutliche, den Atemschwankungen entsprechende Ausschläge am Mano¬ 
meter beobachtet, befindet sich die Mündung der Kanüle im Pleuraspalt, und 
man läßt Gas einströmen. Bei den meist bestehenden Verwachsungen wird 
dies nicht immer sofort der Fall sein, und man wird, um in den Pleuraspalt 
zu gelangen, die Kanüle etwas drehen und bewegen müssen. Nach der Anlage 
wird der kleine Hautschnitt mit einigen Seidennähten geschlossen. 

Bei diesem Vorgehen ist es bei uns nie zu der gefürchteten Gasembolie ge¬ 
kommen, und es ist auch anzunehmen, daß sie auf diese Weise ganz zu ver¬ 
meiden ist. Es ist deshalb auf jeden Fall der Stichmethode vorzuziehen, dann 
aber auch dem Brau er* sehen Schnitt verfahren, da es erheblich einfacher ist. 

Eingehen wird man an der Stelle, an der man nach gründlicher physikalischer 
und röntgenologischer Untersuchung die wenigsten Verwachsungen vermutet. 
In den meisten Fällen wird das im Bereich der seitlichen unteren Thoraxpartieen 
sein. Im zweiten Interkostalraum einzustechen, halten wir nicht für richtig, 
denn dort besteht die Gefahr der Verletzung der Mammaria interna, sowie der 
großen Schlagadern. Dann werden auch dort meist ausgedehntere Verwach¬ 
sungen vorhanden sein als in den seitlichen Partieen, weil diese Gegend, das 
infraklavikuläre Dreieck, nach Schut (4) geradezu eine Prädilektionsstelle 
der beginnenden Tuberkulose bei Erwachsenen bildet. Außerdem ist es gerade 
hier vielfach zu Einschmelzungen des Lungengewebes gekommen (5), so daß 
man mit der Kanüle in eine Kaverne geraten und auf diese Weise, abgesehen 
von anderen Zwischenfällen, eine Infektion der Pleurahöhle bewirken könnte. 
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Der Vorteil, daß man den Eingriff bei Rückenlage des Patienten machen kann, 
fällt angesichts dieser Möglichkeiten nicht ins Gewicht. 

Als Gas verwenden wir in erster Linie Stickstoff, doch kann mail auch 
ohne Nachteil atmosphärische Luft verwenden. Wir hatten den Eindruck, 
als ob atmosphärische Luft etwas schneller resorbiert wird als Stickstoff. Bei 
Bedenken irgendwelcher Art. daß die Kanüle sich nicht im freien Pleuraspalt 
befinde, lassen wir vorsichtshalber zunächst Kohlensäure einfließen, die nach 
den neusten Feststellungen das Gas ist, das gegebenenfalls am schnellsten 
vom Blute resorbiert wird. Sind die Bedenken behoben, zeigt das Manometer 
deutliche Ausschläge, so läßt man Stickstoff nachfließen. 

Schon bei der Anlage läßt man so viel Gas ein, bis der Druck auf beiden 
Seiten, das ist der positive in der Lunge und der negative im Pleuraraum, bei 
gewöhnlicher Ein- und Ausatmung gleich ist. Wenn möglich, suchen wir sofort 
einen totalen Pneumothorax zu erzeugen. Nachteile von diesem Vorgehen 
sahen wir nie. Im Einzelfalle kommt es natürlich darauf an, ob sich die be¬ 
stehenden Verwachsungen lösen lassen oder nicht. Dies kann man meist nicht 
nennenswert beeinflussen, großen Überdruck wird man nur vereinzelt an wenden 
dürfen. Infolgedessen wird man sich oft mit einem partiellen Pneumothorax 
begnügen müssen, der zwar nicht so voll wirksam ist wie ein totaler, aber meist 
doch eine genügende Ruhigstellung der Lunge bewirkt. Vielfach lösen sich 
die Verwachsungen auch noch im Laufe der Behandlung. 

Die Nachfüllungen werden in regelmäßigen Abständen vorgenonnnen, 
anfangs alle 3 Tage, dann allmählich seltener, je nach der Schnelligkeit, mit 
der das Gas resorbiert wird. Diese ist nicht immer gleich, und man wird darauf 
gefaßt sein müssen, daß die Lunge sich plötzlich in mehr oder weniger großer 
Ausdehnung entfaltet oder gar angelegt hat. Dauernde Röntgenkontrolle 
während der Behandlung ist daher unbedingt erforderlich. Temperatur, All¬ 
gemeinbefinden, Auswurf gelxm natürlich auch einen Fingerzeig, ob eine Nach- 
füllung erforderlich ist. Die Pausen zwischen den Nachfüllungen länger aus¬ 
zudehnen als 4—5 Wochen, halten wir nicht für richtig, denn die Lunge würde 
sich wieder ausdehnen, und die damit verbundenen Volumschwankungen wären 
der bindegewebigen Abkapselung kaum zuträglich. Bei den ersten Nach - 
füllungen bleibt der Patient am Tage der Nachfüllung im Bett, später darf 
er aufbleiben, er muß sich aber ruhig verhalten. Fiebernde bleiben natürlich 
bis zur Entfieberung im Bett. 

Beim Nachfüllen gehen wir scharf vor; wenn die Lunge durch eine Luft¬ 
blase abgedrängt ist, ist ja eine Verletzung derselben ausgeschlossen. Wir 
verwenden die von Brauer angegebene Pneumothoraxnadel, mit einer Sonde, 
die die Nadel um 1—2 cm überragt. Sehr wesentlich ist auch bei der Nach¬ 
füllung eine gute Anästhesie. Man erreicht dadurch, daß der Patient voll¬ 
kommen ruhig liegt und keine Abwehrbewegungen macht, denn dabei könnte 
man leicht mit der Nadel zu tief stoßen und möglicherweise auch die Lunge 
verletzen. Als Anästhetikum dient das Eunomin, das außer einer guten, schnell 
wirkenden Anästhesie auch eine deutliche Anämie erzeugt. 

Nach dem Einstechen der Nadel wird in jedem Falle vorsichtig die Sonde 
eingeführt, um zu sehen, ob sich die Nadelspitze im freien Hohlraum befindet. 
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Wenn nicht, stößt die Sonde auf Widerstand, oder sieht man an der Spitze 
der Sonde Blutspuren — sei es. daß sich die Lunge entfaltet und angelegt hat, 
sei es, daß sich die Nadel in einem Strang von Adhäsionen befindet, 
die ja auch eine gut ausgebildete Luftblase durchqueren können —, so wird 
man versuchen, durch Bewegen der Nadel in den Pneumothoraxraum zu ge¬ 
langen; eventuell wird man noch einmal an anderer Stelle eingehen müssen. 
Bei genügend großer Luftblase gelangt man natürlich in den meisten Fällen 
ohne Schwierigkeiten hinein und die Sonde findet keinen Widerstand. Dann 
wird die Nadel mit dem Manometer verbunden, das in diesem Falle gute, der 
Atmung entsprechende Ausschläge zeigt. Man hat also in jedem Falle eine 
doppelte Kontrolle dafür, daß sich die Nadel im Pleuraraum befindet, das 
Ergebnis der Sondierung und die Manometerausschläge. Erst wenn beide 
die richtige Lage der Nadel anzeigen, darf man Gas einströmen lassen, und zwar 
läßt man wie bei der Anlage so viel einlaufen, bis der Druck in der Lunge und 
im Pleuraraum gleich ist. Dabei ist zu beachten, daß mehrfach die Druck¬ 
verhältnisse verschieden sind, je nachdem der Patient liegt oder sitzt: bei der 
Nachfüllung in Seitenlage erzeugt man bei Patienten, die ein nachgiebiges 
Mediastinum haben, einen höheren Druck als bei der Nachfüllung im Sitzen. 
Der Grund dafür ist der, daß bei Seitenlage das Mediastinum und das Herz 
der Eigenschwere folgend nach unten fallen und dadurch den Pneumothorax- 
raum vergrößern. Füllt man nun die Luft ein, so daß der Druck beiderseits 
gleich ist, so überwiegt, wenn Mediastinum und Herz wieder ihre Lage ein¬ 
nehmen, der Druck im Pleuraraum. Verhindert man diese Vergrößerung des 
Pneumothoraxraums dadurch, daß man den Patienten auf den Rücken lagert 
und füllt dann ein, so erhält man die gleichen Druckverhältnisse wie bei der 
Nachfüllung im Sitzen. Zu berücksichtigen ist dies besonders, wenn der Patient 
nach den Nachfüllungen Beschwerden äußert, die auf Überdruck hindeuten, 
Kurzatmigkeit, Appetitlosigkeit und Magenbeschwerden infolge von Druck 
auf Zwerchfell und Magen. In dem Falle würde man den Patienten im Sitzen 
nachfüllen müssen. Aber auch ohne daß der Patient Beschwerden empfindet, 
wird man Überdruck zu vermeiden suchen, denn ein dauernder Überdruck 
dürfte für Herz und Gefäße nicht gleichgültig sein. Die Lunge soll ja nur kolla¬ 
bieren, nicht komprimiert werden. Nur bei kleinem, abgesacktem Pneumo¬ 
thorax mit rigider Wandung wird man vielfach Überdruck anwenden müssen, 
damit der Pneumothorax noch wirksam bleibt. Ob man das Gas mit leichtem 
Druck einlaufen läßt oder unter Vermeidung jeglichen Drucks von dem luft¬ 
verdünnten Raum ansaugen läßt, dürfte, wenn man Überdruck vermeidet, 
nicht so wesentlich sein; vor allem dürfte eine eventuelle Exsudat bildung kaum 
dadurch beeinflußt werden. 

Bei Anwendung dieses Verfahrens ist es bei uns nie zu Zwischenfällen ge¬ 
kommen. Dabei haben wir dauernd 15—20 Pneumothoraxpatienten, so daß 
im Jahre etwa 4—500 Nachfüllungen gemacht werden. Das Vorgehen erscheint 
vielleicht reichlich kompliziert, aber sowohl Anästhesie wie Sondierung sind 
unerläßlich, die Anästhesie zur Erzielung der ruhigen Lage und die Sondierung 
zur Kontrolle, ob sich die Nadelspitze im freien Hohlraum befindet. 

Bei der Gelegenheit seien die Fälle erwähnt, bei denen es nicht zur Aus¬ 
bildung einer richtigen Luftblase kommt, und bei denen die Luftansammlung 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



138 


G. Michels: 


in der Hauptsache auf die Schwarte beschränkt bleibt. Die Verhältnisse bei 
diesen Fällen von Schwartenpneumothorax sind durchaus atypisch und nicht 
immer leicht zu erklären. Eine eingeführte Sonde findet keinen oder erst in 
der Tiefe leicht federnden Widerstand, so daß man annehmen muß, daß sich 
die Nadelspitze im freien Hohlraum befindet. Dabei ist röntgenologisch keine 
deutlich begrenzte Luftblase festzustellen. Auf den angefertigten Platten 
sieht man auf der behandelten Seite, allerdings nicht immer deutlich und ein¬ 
wandfrei, im Vergleich zu der anderen Seite eine leichte Aufhellung. Die Per¬ 
kussion ergibt meist in begrenzter Ausdehnung volleren, hypersonoren Schall. 
Besonders eigentümlich sind die Schwankungen des Manometers. Zeitweise 
sind überhaupt keine Ausschläge vorhanden, zeitweise sind sie sehr klein ; sie 
entsprechen jedoch dabei den Atemschwankungen, ab und zu allerdings in 
paradoxer Weise. Vom Pulsschlag werden diese kleinen Ausschläge nicht be¬ 
einflußt, wie es der Fall wäre, wenn die Nadelspitze sich in einem Gefäß be¬ 
fände. Auch steckt die Nadel nicht in der Lunge oder in einem Bronchus, denn 
die Wassersäule bleibt bei Stillstand der Atmung auf der Höhe der Inspiration 
stehen. Würde das einströmende Gas wieder durch einen Bronchus abströmen, 
so würde sich der Druck sofort ausgleichen und auf 0 einstellen. Die Ausschläge 
sind also deutlich durch die Atemschwankungen verursacht. Ein anderes Mal 
sieht man am Manometer einen negativen Ausschlag, die Wassersäule bleibt 
aber dann stehen und zeigt keine Schwankungen mehr, ein Zeichen, daß die 
Mündung der Nadel, vielleicht durch eine ventilartig wirkende Adhäsion, ver¬ 
legt ist. Läßt man dann Gas einströmen, so daß die Mündung wieder frei wird, 
oder macht man die Mündung mit der Sonde frei, so stellen sich Ausschläge 
ein, allerdings meist ziemlich kleine. Das einströmende Gas bewirkt bei diesen 
Fällen nicht immer eine der eingefüllten Menge entsprechende Drucksteige¬ 
rung. Manchmal steigt der Druck überhaupt nicht, manchmal nur bis zu einer 
gewissen Grenze, um sich dann, wenn man die Gaseinfüllung unterbricht, all¬ 
mählich auszugleichen. Einige Male beobachteten wir nach der Nachfüllung 
ein Hautemphysem, vereinzelt auch ein subfasziales Emphysem. 

Diese Fälle, insbesondere die Druckverhältnisse, sind nicht immer ohne 
weiteres klar. Wo bleibt die eingefüllte Luft, von der man große Mengen ein¬ 
füllen kann, ohne daß eine Drucksteigerung eintritt? Besteht eine Fistel, die 
vielleicht zeitweise ventilartig geschlossen ist ? Um dies festzustellen, ver¬ 
mengten wir das einströmende Gas mit intensiv wirkendem Parfüm, das Patient 
und Arzt hätten riechen müssen, wenn das Gas wieder durch den Mund ab¬ 
strömen würde. Diese Versuche hatten in keinem Falle den Erfolg, daß man 
das Parfüm verspürt hätte, eine Fistel konnte man also in unseren Fällen aus¬ 
schließen. Eine voll befriedigende Erklärung ist nicht für alle Fälle zu geben. 
Was die Wirksamkeit dieser Arten von Pneumothorax betrifft, so sind sie ohne 
Frage von günstigem Einfluß auf das bestehende Lungenleiden, wenn sie auch 
natürlicherweise therapeutisch nicht so voll wirksam sind wie ein richtiger 
Pneumothorax. Wir sahen das im Laufe der letzten 2 Jahre an 3 unserer Patienten, 
die einen solchen Schwartenpneumothorax hatten. Sie hatten lange, 1 / 2 bis 
1 Jahr, im Bett gelegen, ohne daß eine Entfieberung eingetreten wäre. Nach 
der Anlage entfieberten sie dann allmählich, und subjektiv und objektiv war 
eine Besserung fest zu st eilen. Bei einem Patienten wurden die Nachfüllungen 
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nach etwa einem Jahre eingestellt, die Besserung hielt weiter an und der Patient 
konnte in die Heimat entlassen werden; er muß dort allerdings einstweilen 
noch weiter Kur machen. Bei dem zweiten Patienten, bei dem ebenfalls etwa 
ein Jahr nach der Anlage mit den Nachfüllungen aufgehört wurde, traten Tem¬ 
peratursteigerungen auf, so daß erneut ein Pneumothorax angelegt werden mußte. 
Er blieb auch dieses Mal auf die Schwarte beschränkt, hatte aber bald die Wir¬ 
kung, das Fieber zum Schwinden zu bringen. Bei dem dritten Patienten be¬ 
steht der Pneumothorax 4 Monate mit der Wirkung, daß der vorher lange 
fiebernde Kranke jetzt dauernd fieberfrei und den ganzen Tag außer Bett ist. 
Die Wirksamkeit dieser Arten von Pneumothorax steht also außer Frage, wenn 
es auch nicht zu einem völligen Kollaps der Lunge kommt, so wird doch die 
Lunge sicher in gewissem Grade ruhig gestellt. Vor allem ist auch nach den 
von Kaufmann angestellten Hundeversuchen (6) anzunehmen, daß der Stick¬ 
stoff eine regere Bindegewebsbildung hervorruft und so heilungsfördernd wirkt. 
Ihre Behandlung erfordert natürlich mehr Übung und Erfahrung, da sie wegen 
der atypischen und immer wechselnden Verhältnisse erheblich schwieriger ist 
als die der Pneumothoraxfälle mit gut ausgebildeter Luftblase. 

Besonderer Erwähnung bedürfen noch die Fälle, die mit Exsudatbildung 
einhergehen, das sind nach Lucius Spengler (7) etwa die Hälfte aller Pneumo¬ 
thoraxfälle, was wir bestätigen können. Das mit Auftreten des Exsudats 
einsetzende, mehr oder weniger hohe Fieber schwindet in den meisten Fällen 
in verhältnismäßig kurzer Zeit, und das klare seröse Exsudat belästigt den 
Patienten kaum. Die Nachfüllungen werden wie sonst vorgenommen, aller¬ 
dings meist etwas seltener, da das Gas von der entzündeten Pleura nicht mehr 
so schnell resorbiert wird. Dauernde Röntgenkontrolle ist natürlich auch 
hier erforderlich. Wenn das Exsudat so groß ist, daß es Erscheinungen von 
Überdruck macht, muß die Flüssigkeit abgelassen und der Druck reguliert 
werden, doch das ist ziemlich selten der Fall. Vielfach bleibt es so klein, daß 
es auf den Sinus phrenicocostaüs beschränkt bleibt und nur röntgenologisch 
festzustellen ist. In der großen Mehrzahl der Fälle bleibt das Exsudat serös. 
In dem Falle ist es kaum als ungünstig zu bezeichnen, denn der durch das Exsudat 
bewirkte Druck auf die kollabierte Lunge ist länger dauernd und gleichmäßiger, 
als der durch Gas erzielte und insofern von größerer Wirkung. Zudem wirkt 
ein solches Exsudat nach Koeniger u. a. (8) als Immunkörperdepot günstig 
auf das Lungenleiden. Allmählich werden dann diese Exsudate wieder kleiner 
und verschwinden spontan wieder, oder sie werden sulzig-gelatinös und dann 
nach und nach organisiert. Anders dagegen ist es, wenn das Exsudat eitrig 
und gar aus irgend einem Grunde mischinfiziert wird. Ein solches Empyem 
bildet eine sehr ernste Komplikation. In einigen Fällen, vor allem bei rein 
tuberkulösen Ergüssen, gelingt es freilich, durch wiederholte ausgiebige Spü¬ 
lungen der Pleurahöhle mit Lösungen von Jodjodkali oder Trypaflavin, die 
Empyembildung günstig zu beeinflussen. Das Exsudat wird wieder klarer 
und weniger zellreich, schließlich bleibt es klein und wird allmählich organisiert. 
Wenn aber die Spülungen nicht diesen Erfolg haben, sind die Verhältnisse 
wesentlich ungünstiger. Man kann dann eine extrapleurale Plastik ausführen, 
nachdem man das Empyem möglichst ausgiebig punktiert hat ; auf diese Weise 
vermeidet man die Infektion der großen Plastikwunde. Meist gelingt es jedoch 
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auch so nicht mehr, eine Wendung zum Besseren herbeizuführen. l>as lange 
Krankenlager schwächt den Patienten natürlich sehr, und es kommt dann zu 
einem Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses in der nicht kollabierten Lunge. 
Das sind die glücklicherweise verhältnismäßig selten vorkommenden Kompli¬ 
kationen, die im Laufe der Pneumothoraxbehandlung auftreten. Auf alle Fälle 
müssen diese Empyeme konservativ behandelt werden, sie breit zu öffnen 
und zu drainieren, halten wir nicht für richtig. 

Wie lange soll nun ein Pneumothorax unterhalten werden ? Im Durch¬ 
schnitt wird man mit 2 Jahren rechnen müssen, doch kann man die Frage 
kaum allgemein beantworten, man wird auch hier individualisieren müssen. 
Eher wird man den Pneumothorax zu lange unterhalten als zu früh eingehen 
lassen, zumal da eine eventuell erforderliche Wiederanlage meist schwierig, 
wenn nicht unmöglich ist. Durch häufige Untersuchungen wird man die Ent¬ 
faltung der Lunge kontrollieren. Temperatursteigerungen, schlechteres All¬ 
gemein befinden, Nachweis von Bazillen im Auswurf mahnen entschieden zur 
Vorsicht. Eventuell wird man den Pneumothorax etwas wieder vergrößern 
und einige Monate länger unterhalten. Verhüten muß man dann, daß der 
Pneumothorax zu plötzlich eingeht, man muß vielmehr öfters kleinere Nach¬ 
füllungen vornehmen, denn bei zu schneller Entfaltung der Lunge könnten 
Verwachsungen oder Abkapselungen wieder einreißen, unter ungünstigen Um¬ 
ständen könnte sogar eine miliare Aussaat die Folge sein. 

Der Patient braucht nun aber nicht während der ganzen Zeit, während 
der der Pneumothorax besteht, jegliche Tätigkeit zu meiden; schwere, körper¬ 
lich anstrengende Arbeit wird er natürlich nicht verrichten dürfen, aber leichte 
Arbeit für einige Stunden am Tage wird man in den meisten unkomplizierten 
Fällen nach Schwinden aller Zeichen noch aktiver Tuberkulose erlauben können. 
In den Zwischenstunden muß der Patient natürlich immer ruhen. In der ersten 
Zeit nach der Anlage ist jedenfalls dauernde absolute Ruhe erforderlich, denn 
in der Ruhe bedeutet die Ausschaltung einer Lunge kaum eine Mehrbelastung 
für die andere. Wann man eine Belastung wagen und mit der Arbeit beginnen 
lassen kann, ist natürlich im Einzelfall verschieden. Frühestens wird man 
l / 2 Jahr nach der Anlage damit beginnen lassen und sie dann allmählich steigern. 

Wenn man so wie w ir die Pneumothoraxbehandlung als ultima ratio be¬ 
trachtet, ist es natürlich, daß die Erfolge, vor allem die Dauererfolge, nicht 
so gut sind, wie wenn man sie auch bei Fällen zur Anwendung bringt, die auch 
ohne operativen Eingriff ausheilen. Dies halten wir wegen der eingangs er¬ 
wähnten Gründe, vor allem wegen der bei der Anlage und bei den Nach¬ 
füllungen möglichen Zwischenfälle und wegen der während der Behandlung 
auftretenden Komplikationen nicht für richtig. Die Pneumothoraxbehandlung 
soll vielmehr lediglich bei den Fällen angewandt werden, die auf andere Weise 
nicht zur Heilung zu bringen sind. Die Technik, vor allem die der Nach¬ 
füllungen, ist nicht so kompliziert, daß man nicht ihre genaue Beherrschung, 
vor allem aber eine sorgfältige Beobachtung aller Vorsichtsmaßregeln fordern 
sollte. Auf diese Weise wird es bald gelingen, die Zahl der Zwischenfälle, die 
die an sich gute Methode in Mißkredit bringen könnten, noch mehr einzu- 
schränken oder gar sie ganz zu vermeiden. 
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Die Behandlung der Tuberkulose mit Partialantigenen 
nach Much und Deyke. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Kremser (Sanatorium Sülzhayn). 

Die Tuberkulinära hat mit Robert Koch ihren Einzug in die Tuberkulose¬ 
therapie gehalten. 

Der Gedanke, durch spezifische therapeutische Mittel den tuber¬ 
kulös erkrankten Organismus aktiv zu immunisieren, hat so viele Anhänger 
gefunden, daß Hunderte von Tuberkulinpräparaten seit dem Kochschen AT. 
ihre Entstehung gefunden haben. Aber gerade diese Tatsache ist ein Zeichen, 
dafür, daß der Gedanke der aktiven Immunsierung durch künstliche Mittel 
bis dato noch nicht realisiert werden konnte. Seit langer Zeit sind Versuche 
angestellt worden, durch Auf Schließung des Tuberkelbazillenkörpers da« 
Wesen des Krankheitserregers näher zu erforschen, um dann nach Ausschließung 
der Stoffwechselprodukte und Toxine ein neues therapeutisches Mittel 
entstehen zu lassen, dessen ganze Zusammensetzung zum Unterschiede 
von den bisher geschaffenen Tuberkulinpräparaten genau bekannt ist. Much 
und Deycke ist es nun gelungen, den Körper des Tuberkelbazillus durch 
organische Säuren (Milchsäure) weit aufzuschließen, dadurch spezifische 
Substanzen zu gewinnen, (,,Partialantigene 4 ) und deren Verwendbarkeit als 
spezifisches Heilmittel gegen die Tuberkulose zu prüfen. Die Gewinnung 
der Partialantigene geht aus folgendem Schema hervor (Altstaedt). 

M.T.B. 

M.T.B.L. M.T.B.R. 

/ > 

A F N 

M.T.B. = 50°/ 0 ige Tb.-Aufschließung in 1°/ O igor Milchsäure. 

M.T.B.L. = Filtrat von M.T.B. (entspricht in vieler Hinsicht dem Alttuberkulin das 
noch Stoffwechselprodukte und Glyzerin enthält). 

M.T.B.R. = Rückstand von M.T.B. 

A. = Albumin (unlösliche Eiweißgruppe). 

F. = Fettsäure-Lipoid-Gemisch, enthält Spuren von A. 

N. = Nastin = Neutralfett, mit hochmolekularem Alkohol gemischt. 

Zunächst haben Much und Deycke die Komplementablenkung der 
Partialantigene (M.T.B.R., A, F, N) im Blute von Gesunden und Kranken, 
sowie deren reaktive Wirkung bei der Intrakutan-Impfung geprüft. Sie 
kamen hierbei nach Altstaedt zu folgenden Resultaten: Nicht tuberkulös 
infizierte Kinder im ersten Lebensjahre, sowie klinisch gesunde Erwach¬ 
sene besitzen keine komplementbindenden Antikörper gegen irgend ein 
Tuberkuloseantigen im Serum, letztere — gegebenenfalls — gegen Tuber¬ 
kulin. Klinisch gesunde Kinder im Alter von 2—15 Jahren besitzen 
regellos einmal zahlreich, einmal in geringer Anzahl Antikörper gegen 
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irgend ein Tuberkuloseantigen, fast ausschließich gegen Tuberkulin 
als Zeichen vorhandener inaktiver Tuberkulose. 

Bei tuberkulös infizierten Kindern im ersten Lebensjahre läßt sich 
eine Regel nicht aufstellen. Altstaedt berichtet von einer schon inaktiven Hais¬ 
und Bronchialdrüsen-Tuberkulose mit zum Teil schon recht großen Antikörper 
mengen. 

Antigen : Komplement bindung 

Tuberkel bazillen Emulsion + 

Alttuberkulin + + + 

A. + + + 

E. + + 

N. — 

M.T.B.R. — 

Aktiv tuberkulöse Kinder vom 2.—15. Jahre geben kein irgendwie 
charakteristisches Blutbild. Auf Einwirkung von Partialantigenen finden 
sich nur selten komplementbindende Antikörper, meist nur auf Einwirkung 
von Tuberkulin. — Bei Erwachsenen aktiv Tuberkulösen I.. II., III. Stadiums 
mit günstigem Ernährungszustände zeigen sich in der Mehrzahl zahlreiche 
Antikörper, während auch vereinzelt negative Befunde getroffen werden. 
Bei den progredienten Phthisen und morituri zeigen sich in der Regel 
keine oder nur sehr geringe Menge Antikörper. 

Analog den Ergebnissen der Komplementablenkung verhält es sich 
mit den Resultaten der Intrakutanimpfung! Die an nicht tuberkulös¬ 
infizierten Kindern ausgeführte Intrakutanimpfung fällt negativ aus. 
Die höchste Reaktivität zeigen aktiv-tuberkulöse I., II. und III. Stadiums 
mit günstigem Ernährungszustände, nur geringe oder keine Reaktivität klinisch 
Gesunde, Fiebernde und morituri. Während nun bei aktiv Tuberkulösen, 
die ohne Behandlung bleiben, ein ständiger Wechsel der komplementbindenden 
Antikörper stattfindet, bleibt der Titer der Intrakutanreaktion im allgemeinen 
gleich. Der Wechsel der komplementbildenden Antikörper geht parallel mit 
dem jeweiligen Zustande des objektiven Befundes (Allgemeinbefinden, Tem¬ 
peratur, Gewicht, Lungenbefund). 

Anders verhält es sich nun mit aktiv Tuberkulösen mit künstlicher 
Beeinflussung durch die Partialantigene. Die Vermehrung der komplement¬ 
bindenden Antikörper geht in der Regel konstant mit der Steigerung des Reak¬ 
tivitätsgrades bei der Intakutanimpfung. Oder mit anderen Worten: Das 
Verhältnis der humeralen zur zellulären Reaktion ist stets konstant. 
Daher genügt es meist, um sich über die qualitative und quantitative Beschaffen¬ 
heit der im Organismus vorhandenen Antikörper zu instruieren, sich auf die 
Intrakutanimpfung zu beschränken und nun zur Kontrolle die Komplement¬ 
ablenkung vorzunehmen. 

Die Regeln, die beim Setzen der Intrakutanimpfung zu beachten sind, sind 
folgende: 

1. Schütteln der Lösung (Emulsionen!). 

2. Zur Kontrollinjektion darf nur eine besondere Spritze mit besonderer 
Kanüle benutzt werden. 

3. Für jedes Partialantigen ist eine besondere Platin-lridium-Kanüle zu 
benutzen. 
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K re m se r: 


4. Beginn der Injektion mit den höchsten Verdünnungen, aufsteigend bis 
zur stärksten Konzentration. 

5. Jede Spritze ist nach Gebrauch mit Kalilaugenwasser. Alkohol, Äther 
durchzuspülen. 

6. Keine der zu benutzenden Spritzen darf vorher mit einem anderen Tuber¬ 
kulinpräparat oder einer höheren Konzentration in Berührung gekommen sein. 

7. Im Falle einer Verwechslung der Spritzen ist die betreffende Spritze 
und Kanüle sofort dreimal mit der Verdünnungsflüssigkeit durchzuspülen. 

Bei Beurteilung der Intrakutanreaktion kommen folgende Gesichts¬ 
punkte in Betracht : 

1. Berücksichtigt werden nur die Dauerreaktionen, die nach 3—4 Tagen 
noch deutlich sind. 

2. Die der Konzentration entsprechende Abstufung wird manchmal unter¬ 
brochen, wenn durch technische Fehler beim Setzen der Intrakutanimpfung 
eine nicht genügende Menge des Partialantigens in die Haut gelangt ist. 

3. Unterstützt wird die Beurteilung, ob positiv oder negativ, durch Betasten 
und Bestreichen der Reaktionsstelle. 

4. Die Beurteilung muß im Laufe von 14 Tagen wiederholt vorgenommen 

werden, da manche Reaktionen Fettlipoide-Nastin erst nach 14 Tagen auftreten, 
manche schon nach 14 Tagen wieder verschwunden sind. (M.S.B.R. u. A. -). 

5. Bei hoch reaktiven Individuen treten die Reaktionen im allgemeinen früher 
ein und verschwinden schneller; bei diesen finden sich häufig eine leichte Tem- 
peratusteigerung. 

M.T.B.R. und A verhalten sich in der Art des Ablaufs der Reaktionen gleich. 
Die Höhe der Reaktion ist etwa am 3.—4. Tage vorhanden und ist besonders 
erkenntlich durch Papelbildung. — Bei F liegt die Höhe der Reaktion durch¬ 
schnittlich zwischen dem 5.—7. Tage; jedoch werden bisweilen die höheren 
Verdünnungen am 7.—10. Tage oder sogar noch später sichtbar. Sie ist erkennt¬ 
lich vorwiegend durch akute Hyperämie und durch weniger ausgesprochene 
Papelbildung. Bei X wird die Höhe der Reaktion am 7. Tage erreicht. Jedoch 
können die höheren Verdünnungen noch nach 14 Tagen sichtbar werden. Daher 
ist schärfste Kontrolle erforderlich. Bei schwächer Reagierenden ist häufig ein 
Optimum bei einer Verdünnung von 1 : 100 000 bemerkbar. — Die Bewertung 
der Reaktivität ist bei den einzelnen Partialantigenen verschieden, und zwar 
geben gleich starke Reaktionen die Verdünnungen von 


M.T.B.R. 1 : 100 000 F. 1 : 100 000 

A. 1 : 100 000 000 X. 1 : 10 00, 


d. h. Albumin ist für den Menschen 1000mal so reaktiv, wie M.T.B.R. und F, 
und 10 000 mal so reaktiv wie X. 

Die Grundsätze, die der Therapie mit den Partialantigenen zugrunde liegen, 
sind folgende: 

]. Die Therapie mit den Partialantigenen ist eine anaphylaktisierende 
d. h. der Körper soll durch die Behandlung gegen die Tuberkelbazillen = Bestand¬ 
teile (Partialantigene) empfindlicher gemacht werden. Denn je größer die 
Hautempfindlichkeit, um so empfindlicher ist die Körperzelle, die dadurch 
zu vermehrter Antikörperbildung angeregt wird. 
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2. Hauptsächlich ist Bildung derjenigen Antikörper zu bewirken, die in geringem 
Maße, oder gar nicht vorhanden sind; denn nur durch den gl eich zeitigen Angriff 
sämtliche r Antikörper kann der Tuberkelbazillus z u r Lösung gebracht werden. 

3. Die Erhöhung der Empfindlichkeit wird dadurch erreicht, daß das betref¬ 
fende Antigen in einer Dosis, die noch etwa an der unteren Grenze der Reaktivität 
liegt, zur Antikörperbildung reizt. 

4. Die Anfangsdosis wird durch die Intrakutanreaktion bestimmt. Sie 
beträgt genau Vio ccm der Lösung, mit der noch eben eine positive Hautreaktion 
erzielt worden ist. Bei Hochreaktion beginnt man, um eine Reaktion zu ver¬ 
meiden, mit Vioo ccm der betreffenden Lösung. 

5. Steigerung bis zu höheren Dosen ist möglichst zu vermeiden, da es sich 
darum handelt, den Körper überempfindlich und nicht unempfindlich zu 
machen. Man bleibt daher nach Anfängen der Steigerung gern bei einer Dosis, 
mit der man gute Fortschritte erzielt. Denn optimale Verhältnisse sind bei 
diesen komplizierten Umständen äußerst wichtig. 

6. Der Modus procedendi ist ungefähr folgender: Unter genauester Kon¬ 
trolle von Temperatur, Auswmrf, Lungenbefund, Gewicht und subjektivem Be¬ 
finden steigt man, mit der Grenzdosis beginnend, bei täglichen Injektionen (oder 
2—3 mal wöchentlich) ganz allmählich zu höheren Dosen. Dann setzt man 
14 Tage bis 3 Wochen aus, um von neuem die Intrakutanimpfungen anzustellen 
und, mit der sich jetzt ergebenden Grenzdosis beginnend, in gleicher Weise wie 
zuerst vorzugehen. In dieser Weise fährt man fort, wie es die Kur als angebracht 
erscheinen läßt. Durch dieses allmähliche Einschleichen in den Körper wird 
die anaphylaktische Reaktion vermieden. Diejenige Antikörpermenge, die 
zusammen mit einer bestimmten Menge Antigen Fieber erzeugen würde, wird 
durch die systematisch aufeinanderfolgenden Injektionen so weit aufgebraucht, 
daß es gar nicht zur Bildung von ungebundenen Antikörpern kommen 
kann. Eine Temperatursteigerung wird deshalb niemals beobachtet. Die Gefahr 
des Vorgehens besteht darin, daß man durch allmählichen Aufbrauch der Anti¬ 
körper den Patienten jeglichen Schutzes gegen die Tuberkelbazillen beraubt. 
Es treten daher nach längerer Spritzperiode vermehrter Auswurf, Gewicht¬ 
verlust, Verschlechterung des Lungenbefundes und Allgemeinbefindens, doch 
niemals Fieber auf. Der Körper befindet sich im Stadium der Antigenüber¬ 
lastung (negative Phase — Wrighti). Daher ist während der Kur genaueste 
Beobachtung erforderlich. Bei Feststellung der ,,negativen“ Phase ist sofort 
mit den Impfungen auszusetzen. Der Körper wird dadurch in den Stand gesetzt, 
infolge der in ihm kreisenden ungebundenen Antigene neue Antikörper und 
in der Regel in bedeutend größerer Menge als er früher erzeugte, zu bilden. 

Die Wahl der Antigene zur Behandlung richtet sich nach dem Ergebnis 
der Intrakutanimpfung. 

Im Eppendorfer Krankenhause zu Hamburg, sowie im Stadt. Kranken¬ 
hause zu Lübeck sind durch die bereits mehrjährige Behandlung von Lungen¬ 
kranken in den verschiedensten Stadien mit den Much-Deyckeschen Partial¬ 
antigenen sehr erfreuliche Erfolge erzielt worden. Deycke und Altstedt 
veröffentlichen eine Statistik über 637 behandelte Fälle (vgl. Münch, med. 
Wochenschr. 1917, Nr. 9) des Lübecker Krankenhauses aus den letzten 3*4 Jahren. 
Es ergab sich dabei ein positiver Erfolg in 537 Fällen = 84°/ 0 > ein negativer 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. B<1. 40. 10 
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Erfolg in 100 Fällen = 16%. Erwerbsfähigkeit wurde erzielt in durchschnitt¬ 
lich 2 Jahren in 119Fällen=61%. Nicht Erwerbsfähigkeit in den letzten 2 Jahren 
41 = 22%. Gestorl>en sind in dieser Zeit bei einem verhältnismäßig schlechten 
Krankenmaterial mit 45% III. Stadiums nur 28 Fälle = 15%. 

Gewichtszunahme auf Kopf und einmaliger Behandlungsdauer wie nach¬ 
stehend : 

Bei Stadium I 3,96 kg während einer Behandlung von 1,9 Monaten 

H 4.18 .. „ ,. „ 2,4 

III 2,8. .. .. 3.0 

Entfieberung (in Rechnung gezogen sind nur Entfiel>erungeii mit klini¬ 
schem Erfolge): von 91 Fällen entfiebert 76 = 84%. 

Bazillen sch wund: im Stadium I 66,6 % 

II 64,7 .. 

III 10,5 „ 

Auch ich habe eine größere Zahl mit Partialantigenen behandelter Fälle ans 
meinen Anstalten zusammengestellt und die dalxü über den Wert der Partial¬ 
antigen-Behandlung gesammelten Erfahrungen in nachfolgenden Schlußsätzen 
zusammengefaßt: 

Die Impfungen mit Partialantigenen zeigten bei den verschiedensten Stadien 
dieser Lungenkranken 

1. günstige Beeinflussung: 

a) bei den im I. Stadium Erkrankten, fieterfreien j 1. auf Lungenbef und 
Lungentuberkulosen auch bei geringen Koni- j 2. auf Gewicht 

3. auf Sputum 

4. auf Allgemein¬ 
befinden 

b) bei den im II. Stadium Erkrankten. fiel>erfreien- 1 
Lungentuberkulosen — vor allem mit hohem Re- J vgl. a) 
aktivitätsgrade — jedoch ohne Komplikationen; 

2. geringe Beeinflussung: 

a) bei den im III. Stadium, fieberfreien, ohne 
Komplikationen Erkrankten mit hoher Reak 
tivität und günstigem Ernährungszustände; 

b) bei den im II. Stadium, fieberfreien Erkrank¬ 
ten mit Komplikationen und hoher Reaktivität; 

3. keine Beeinflussung: 
a) bei fieberhaft Erkrankten allgemein; 
h) bei den im III. Stadium mit Komplikationen 

Erkrankten selbst mit hoher Reaktivität. 

Li t erat ur. 

1. Much: Partialantigme und die Grundlagen der Immunität. Jahreskurse f. ärztl. 
Fortbildung 1915. Heft 10. 

2. Deycke: Altes und Neues über die Partialantizene der Tuberkelbazillon. Zeit sehr 
f. Tuberkulose 1918. Band 29. Heft 2. 

3. Altstaedt: Die Tuberkulosebehandlung nach Deycke-Much. Beiträge z. Klinik 
der Tuberkulose 1914. 


1 1. auf Gewicht 
2. auf Sputum 
3. auf Allgemein¬ 
befinden 


plikationen; 
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(Aus der Lungenheilstätte Wilhelnisheim. [Direktor: Med.-Rat I)r. Elliesen].) 


Pneumothoraxtherapie und Landes 1 Versicherungs¬ 
anstalt, 

Von 

Dr. Erwin Dorn, 

früher Oberarzt in Wilhelmsheim, jetzt leitender Arzt in Charlottenhöhe. 


Während in den letzten Jahren zahlreiche Arbeiten über theoretische und 
praktische Fragen der Pneumothoraxtherapie erschienen sind, wurde das Ver¬ 
hältnis der mit künstlichem Pneumothorax Behandelten zur Landesversiche¬ 
rungsanstalt nur selten gestreift. Und doch ist gerade dieses Thema überaus 
wichtig, weil untersucht werden muß, ob eine Behandlung mit künstlichem 
Pneumothorax durch die Landesversicherungsanstalten überhaupt durchgeführt 
werden soll. 

Die Anlegung des künstlichen Pneumothorax ist ein besonderes Heilverfahren. 
Die Landesversicherungsanstalten können nach der Reichsversicherungsordnung 
ein Heilverfahren einleiten, um die infolge einer Erkrankung dauernde Invali¬ 
dität eines Versicherten abzuwenden. Das Heilverfahren bei Anlegung des 
künstlichen Pneumothorax erfordert aber weit längere Zeit als die sonst für ein 
Heilverfahren bei Lungentuberkulose im allgemeinen immer noch übliche Dauer 
von 3 Monaten, einmal in der Heilstätte oder dem Krankenhaus, wo der Ein¬ 
griff vorgenommen wird; weiterhin muß auch noch die Behandlung längere 
Zeit ambulant fortgesetzt werden; es erwachsen also den Landesversicherungs¬ 
anstalten bedeutende Mehrausgaben, über deren Höhe man sich klar werden 
muß. Die Frage, ob diese Mehrausgaben vom Standpunkte der Landesver- 
sicherungsanstalten gerechtfertigt sind, soll in Folgendem untersucht werden. 

In erfreulicher Weise hat die Landesversicherungsanstalt Württemberg, 
nachdem in den verschiedenen Krankenhäusern und Heilstätten vor ungefähr 
10 Jahren die Behandlung mit künstlichem Pneumothorax eingesetzt hatte, 
sich prinzipiell bereit erklärt, die Kosten für die ganze Behandlungsdauer zu 
übernehmen. In weitsichtiger Erkenntnis der Erfolgsmöglichkeiten übernimmt 
sie auch die durch ambulante Behandlung entstehenden Kosten für den Ver¬ 
sicherten, diese bestehen häufig noch in einem eventuell kurztägigen Kranken¬ 
haus-Heilstättenaufenthalt (Punktion von Exsudat, Schock usw\) und den 
vielfach nötigen Fahrkosten, da die spezielle Behandlung bis jetzt nur in wenigen 
Krankenhäusern und Heilstätten durchgeführt wird; es ist. falls der Patient 
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Kr will Dorn: 


nach erfolgreicher Pneumothoraxanlagenach Hause entlassen wird, auch dringend 
ratsam, ihn möglichst immer am gleichen Ort wieder nachzufüllen. Denn 
die Dosierung des Enddruckes bei jeder Nachfüllung ist eine überaus gefühls¬ 
mäßige und verlangt, daß der Arzt seinen Patienten genau kennt. 

Soweit mir das Material zugänglich war, konnte ich auf Anregung und unter 
Mithilfe der Fürsorgestelle für Tuberkulose der Landesversicherungsanstalt 
Württemberg (s. Z. Med.-Rat. Dr. Kübel) im ganzen 97 Fälle feststellen, 
bei denen unter Beteiligung der Landesversicherungsanstalt seit dem Jahre 1911 
eine Behandlung mit künstlichem Pneumothorax durchgeführt oder der Ver¬ 
such hierzu gemacht wurde. Bei allen bis auf einen Fall, wo es sich um Lungen¬ 
gangrän handelte, war als Grund für den Eingriff eine hauptsächlich einseitige 
Lungentuberkulose gegeben. Von diesen 97 Fällen stammen 

aus dem Katharinenhospital Stuttgart ... 36 

,, dem Ludwigspital Stuttgart.24 

,, der medizinischen Klinik Tübingen ... 1 

,, der Lungenheilstätte Wilhelmsheim ... 36 

Die Anlage eines künstlichen Pneumothorax ist in 78 Fällen, d. h. in 81,4°/ 0 
gelungen, während es in 18,6% bei einem manchmal oft wiederholten Versuche 
geblieben ist. In 61 Fällen = 78,2% gelang ein totaler, in 17 = 21,8°/ 0 ein 
partieller Pneumothorax. 

Von den 78 Patienten w r aren 34 = 43,6% Frauen und 44 = 56,4% Männer. 
Auf verschiedene Altersstufen berechnet, finden wir, daß es unter 20 Jahren 
27,0% (6 Frauen, 15 Männer) waren, zwischen 20 und 30 Jahren 48,7°/ 0 
(21 Frauen, 17 Männer), im vierten Dezennium 20,5% (7 Frauen, 9 Männer); 
über 40 Jahren waren es noch 3 Männer, d. h. 3,8%, die mit künstlichem Pneumo¬ 
thorax behandelt wurden. 

Interessant ist es, fest zu st eilen, wo diese 78 Tuberkulösen vor der Behand¬ 
lung ihre Arbeitsplätze hatten; und da finden wir, daß sie 21 mal = 26,9°/ 0 
auf dem Lande und 57 mal = 73,1% in der Stadt beschäftigt waren, und zwar 
sind zu den Schwerarbeitern 25 = 30,3%, zu den Leichtarbeitern 44 = 55,7°/ 0 
und zu den Kopfarbeitern 9 = 14% zu rechnen, die sich alle in entsprechenden 
Verhältnissen unter Männern und Frauen auf Stadt und Land verteilen. 

Im Laufe der Jahre starben bis jetzt von den 78 mit Pneumothorx behandelten 
Patienten 25, und zwar sind die, welche auf dem Lande beschäftigt waren, mit 
4 = 17%, die übrigen, die in der Stadt ihre Arbeit fanden, mit 21 = 83% beteiligt. 

Um nun einen besseren überblick über die Statistik zu erhalten, teile ich 
meine Fälle in solche ein, die vom Jahre 1911—1916, und in solche, die vom 
Jahre 1917 bis jetzt behandelt worden sind. 

In den Jahren 1911—1916 wurden 20 bei der Landesversicherungsanstalt 
Württemberg Versicherte mit künstlichem Pneumothorax behandelt, und zwar 
sämtlich im Katharinenhospital und Ludwigspital in Stuttgart. Der Pneumo¬ 
thorax wurde hierbei im kürzesten Fall 2 Monate, im längsten 20 Monate lang 
unterhalten, 6 mal kam ein Exsudat, 1 mal ein Empyem hinzu, 1 mal wurde 
die Pleurolyse versucht. Bei 3 Fällen wurde noch mit ,,Friedmann“ ohne sicht¬ 
baren Erfolg gespritzt. Innerhalb 6 Monaten bis 6% Jahren nach Anlage des 
Pneumothorax sind 18 Patienten, d. h. 90% gestorben. Von diesen 18 hatten 
60% seit Anlage des Pneumothorax dauernd Kranken- bzw\ Invalidenrente 
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bis zu ihrem Tode bezogen, ein Patient lebt mit Invalidenrente seit 7 Jahren, 
der Pneumothorax wurde seinerzeit nur 8 Monate unterhalten, da sich die 
andere Seite verschlechtert hatte; ein anderer Fall, bei dem der künstliche 
Pneumothorax 5 Monate lang bestand, arbeitet jetzt noch mit Unterbrechung. 
Ein Heilverfahren in einer Heilstätte wurde bei 50% der Fälle außerdem noch 
teils vor, teils nach der Pneumothoraxbehandlung durchgeführt. 

Das Resultat aus diesem Zeitraum ist nicht gerade ermutigend. Es muß 
jedoch berücksichtigt werden, daß, besonders in jener Zeit, meist nur bei schwer¬ 
sten Fällen mit ohnehin schlechter Prognose als ultimum refugium ein Pneumo¬ 
thorax angelegt wurde, den man dann auch teilweise nach kurzer Zeit wieder 
eingehen ließ, da ungeeignete Komplikationen oder Verschlimmerung der anderen 
Seite auf traten. In all diesen Fällen wurde wahrscheinlich der künstliche Pneumo¬ 
thorax, nachdem er nun schon einmal angelegt war, zu kurz unterhalten; in 
vielen Fällen wurde auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus die Behand¬ 
lung nicht mehr ambulant fortgesetzt, weil sich die Kranken nicht wieder ein¬ 
fanden, obwohl die Weiterbehandlung angeraten war. 

Ein etwas anderes Bild geben die 58 Fälle, die in den Jahren 1917 bis März 1920 
mit künstlichem Pneumothorax behandelt wurden. Von diesen sind bis jetzt 
7 — 12% gestorben, und zwar in einem Zeitraum von 1%—20 Monaten nach 
Anlage des Pneumothorax; 3 von diesen bezogen Invalidenrente seit Beginn 
ihrer Erkrankung; die Prognose war in allen 7 Fällen schlecht. 

Am Leben sind zur Zeit noch 51 Fälle = 88,0 %, und zwar stehen noch 
31 = 60,8% in Behandlung; aufgegeben wurde sie bei 20; bei diesen wurde 
der Pneumothorax 1—19 Monate lang unterhalten. Von diesen 20 Fällen wurde 
bei 8 Kranken die Prognose auf schlecht gestellt, diese sind auch erwerbsunfähig 
geblieben, 2 beziehen eine Invalidenrente; bei 5 Kranken lautet die Prognose 
auf mäßig, sie sind ebenfalls erwerbsunfähig und bei den restlichen 7 Patienten, 
bei welchen die Prognose auf gut gestellt wurde, haben w ir eine Erw erbsfähigkeit 
von 33,3—90%; bei ihnen handelt es sich um eine Pneumothoraxbehandlung 
von nur 4—6 Monaten, sie wären wohl auch ohne diese Behandlung wieder 
erwerbsfähig geworden. Bei einem bestand der Pneumothorax 14 Monate, 
bei dem anderen 2 Jahre, diese beiden sind noch arbeitsfähig, bei dem letzteren 
hat sich der Lungenbefund allerdings jetzt ziemlich verschlechtert, so daß 
er bald erwerbsunfähig werden wdrd. Bei den 7 Verstorbenen dieser Serie war 
5 mal noch ein Heilverfahren in einer Heilstätte vor der Pneumothoraxanlage 
durchgeführt worden. Von den 20 Fällen, bei denen die Behandlung frühzeitig 
abgebrochen wurde, haben noch 11 = 55% nach Anlegung des Pneumo¬ 
thorax ein Heilverfahren in einer Heilstätte oder einem Krankenhaus durch¬ 
gemacht. Meist wurde bei ihnen während der Heilstättenbehandlung die Weiter¬ 
führung der Pneumothoraxtherapie als unzweckmäßig anerkannt. 

Es bleiben nun noch 31 Fälle übrig, bei denen zur Zeit die Pneumothorax¬ 
behandlung ambulant fortgesetzt wird. Sie verteilen sich auf folgende Stellen 


der Anlegung und Weiterbehandlung: 

Katharinenhospital Stuttgart.10 Fälle 

Ludwigspital Stuttgart. 5 ,, 

Medizinische Klinik Tübingen .... 1 Fall 

Lungenheilstätte Wilhelmsheim .... 15 Fälle. 
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Sie interessieren uns besonders deshalb, weil bei ihnen ein Pneumothorax 
ununterbrochen besteht. In 4 Fällen ist die Prognose schlecht, sie sind erwerbs¬ 
unfähig, 2 von diesen Patienten beziehen auch Kranken- bzw. Invalidenrente; 
bei 8 = 30,4% der Fälle lautet die Prognose auf mäßig, von diesen haben 
2 Patienten Krankenrente nötig, 4 sind erwerbsunfähig, 2 sind zu 33V 3 % 
arbeitsfähig. 

Von den noch verbleibenden 20 = 64,5%, bei denen eine gute Prognose 
gestellt worden ist, beziehen 3 eine Kranken- bzw. Invalidenrente, 17 sind 
zwischen 33,3 und 80% erwerbsfähig; von diesen wurde in 12 Fällen die Behand¬ 
lung in Wilhelmsheim durchgeführt. Mit den im vorhergehenden Abschnitt 
genannten 2 zu 33V 3 % Erwerbsfähigen sind also von den 31 noch in Behand¬ 
lung stehenden Patienten erwerbsfähig im Sinne des Gesetzes 61,3%, w orunter 
sich 2 Kopfarbeiter und 17 Handarbeiter befinden. Ein großer Teil dieser 
Erwerbsfähigen hat durch die Pneumothoraxbehandlung die Tuberkelbazillen 
im Ausw urf und das Fieber verloren, und ist imstande, dem teils nicht ganz 
leichten Beruf (Schlosser, Mechaniker usw.) nachzugehen. 

Von den 12 in Wilhelmsheitn Behandelten hatten vor Anlegung des Pneumothorax 
(diese liegt 12—36 Monate zurück) 11 Tuberkelbazillen im Auswurf. 10 haben die Tuberkel¬ 
bazillen dauernd verloren. 6 hatten außerdem mehr oder weniger hohes Fieber, sämtliche 
sind dauernd fieberfrei geworden. 2 litten außerdem an immer wiederkehrenden Lungen- 
blutungen. Bei den 3 nicht in unserer Behandlung Stehenden konnten diese Verhältnisse 
nicht einwandfrei klargelegt werden. 

Um den Kostenaufwand für die Landesversicherungsanstalt zu beleuchten, 
ist die Tatsache wichtig, daß in 74,4% der seit 1917 mit Pneumothorax 
Behandelten ein Heilverfahren in einer Heilstätte durchgeführt wmrde, und 
zwar im Anschluß bzw. unter Fortführung der Pneumothoraxbehandlung. 
Von den 5 in diesem Zeitraum Verstorbenen hatten 2 ein Heilverfahren, von 
denen, bei welchen der Pneumothorax frühzeitig abgebrochen wurde, 11, d. h. 
73,3 % und von den 31 noch in ambulanter Behandlung Stehenden wurde in 
78,3% ein Heilverfahren genehmigt. Es ist bemerkenswert, daß die 19 Erwerbs¬ 
fähigen bis auf einen vor Aufnahme ihrer Arbeit noch ein Heilverfahren von 
durchschnittlich 5 Monaten in den seinerzeit in Betracht kommenden Heil¬ 
stätten Wilhelmsheim und Charlottenhöhe durchgemacht haben. 

Obgleich auch die Zahl der mit künstlichem Pneumothorax behandelten 
Patienten klein ist und im ganzen nur 78 Fälle beträgt, so haben wdr hiermit 
doch eine kleine Möglichkeit, zu der Frage Stellung zu nehmen, ob die Landes¬ 
versicherungsanstalt berechtigt oder gar verpflichtet ist. Pneumothoraxbehand¬ 
lung zu übernehmen. Aus der Statistik von 1911—1916 möchten wir den Schluß 
ziehen, daß für die Landesversicherungsanstalt kein Grund vorliege, Lungen¬ 
tuberkulose mit Pneumothorax behandeln zu lassen, denn der Erfolg einer 
solchen kostspieligen, langwierigen Behandlung ist nicht einleuchtend. Von 
den 20 Fällen arbeitet nur einer noch mit Unterbrechung und bei ihm bestand 
der Pneumothorax nur 5 Monate lang, er wäre also sicher auch ohne Pneumo¬ 
thorax gering arbeitsfähig geblieben. Von den übrigen 19 Patienten bezieht 
einer seit seiner Erkrankung Invalidenrente, die anderen sind tot, 60% von diesen 
mußte eine Rente vom Beginn der Krankheit bis zu ihrem Tod gewährt werden. 

Mehr ermutigend ist aber die Zusammenstellung der Fälle vom Jahre 1917 
bis 1920. Wenngleich auch l>ei der kurzen Zeitdauer der seither in ambulanter 
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Behandlung stehenden Patienten keineswegs von einem Dauererfolg geredet 
werden kann, so sehen wir doch aus dieser Zusammenfassung, daß bis jetzt 
nur 12°/ 0 gestorben sind; bei diesen war die Prognose von Anfang an schlecht. 
Die aus der Behandlung entlassenen 20 Fälle geben noch keinen Beweis für die 
Notwendigkeit einer Pneumothoraxbehandlung. Wir haben hier 11 Erwerbs¬ 
unfähige bei 2 Invalidenrenten, allerdings unter schlechter bis mäßiger Prognose. 
Die restlichen 9 Arbeitsfähigen bei kurzer Pneumothoraxunterhaltung zeigen 
höchstens, daß man wahrscheinlich auch ohne eine solche Behandlung unter 
klimatisch-diätetischer Kur zum gleichen Ziele gekommen wäre. 

Daß jedoch unter den 31 noch in Behandlung stehenden Fällen 19 mit Pneumo¬ 
thorax erwerbsfähig sind, läßt den Schluß zu, daß eine anfangs mit Heilstätten¬ 
kur kombinierte Pneumothoraxbehandlung mindestens lebensverlängernd und 
in unseren Fällen erneut arbeitsbefähigend wirkt. Bei vorsichtiger Beurteilung 
kann man noch nicht sagen, daß diese 61.3°/o der jetzt noch in Behandlung 
Stehenden auch dauernd erwerbsfähig im Sinne des Gesetzes bleiben, aber wenn 
sie auch nur, sagen wir, wieder mehrere Jahre erwerbsfähig geworden sind, 
so ist doch damit für die Landesversicherungsanstalt Grund genug gegeben, 
die Pneumothoraxtherapie zu unterstützen, wenn sie nach ärztlicher Ansicht 
Aussicht auf Erfolg bietet. 

Die Mehrzahl dieser 19 Erwerbsfähigen habe ich in Wilhelmsheim, teilweise 
auch in Charlottenhöhe, selbst kennen gelernt. Wie schon oben erwähnt, 
wurde der künstliche Pneumothorax bei 12 von diesen in Wilhelmsheim angelegt 
und die Behandlung auch dort fortgesetzt. Es waren, wie gesagt, alle Schwer¬ 
kranke, teils mit leichtem, teils mit hohem bis dahin durch nichts zu beein¬ 
flussendem Fieber, Tuberkelbazillen im Auswurf, und an immer wiederkehrenden 
Lungenblutungen leidenden Kranke, bei denen der Eingriff direkt lebensrettend 
gewirkt hat. Ich glaube mit Sicherheit annehmen zu können, daß bei dem 
größeren Teil derselben ohne Pneumothoraxbehandlung Wiedererlangung der 
Erwerbsfähigkeit auch bei langer Fortsetzung der hygienisch-diätetischen Heil¬ 
stättenkur ausgeschlossen gewesen wäre. Nach unserem Urteil ist deshalb 
die Landesversicherungsanstalt unbedingt dazu berechtigt, die Pneumothorax¬ 
behandlung zu unterstützen. 

Der wichtigste Punkt bei der Frage der Pneumothoraxbehandlung von 
Patienten aus dem Arbeiterstand (unter den 19 Erwerbsfähigen sind 16 Hand- 
und 3 Kopfarbeiter) ist die richtige Indikationsstellung. Dies ist jedoch eine 
klinische Frage, auf welche an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden 
soll, wo es sich nur um die Entscheidung einer versicherungstechnischen handelt. 
Nur soviel sei gesagt, aus den oben genannten Zahlen und Ergebnissen geht 
jedenfalls hervor, daß die Indikationsstellung an den verschiedenen Stellen 
nicht in gleicher Weise gefaßt wurde. Es ist ja im allgemeinen zur Zeit üblich, 
bei der Indikationsstellung nicht engherzig zu sein. Dieser Standpunkt mag 
richtig sein bei Patienten, an denen nicht mehr viel zu verderben ist, oder bei 
solchen, die monate- und jahrelang schonend ihrer Gesundheit leben können. 
Bei Tuberkulösen aus den arbeitenden Kreisen ist aber vom Standpunkt der 
Landesversicherungsanstalt aus unseres Erachtens eine strengere Indikation 
angezeigt. Die relativ gesunde Seite muß klinisch und womöglich auch röntgeno¬ 
logisch nahezu einwandfrei sein ; sie muß so leistungsfähig sein, daß der Patient 
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mit ihr nicht nur leben, sondern auch arbeiten kann. Bei diesem etwas strengeren 
Standpunkt werden wir aber auch in nicht nur ganz schweren einseitigen Fällen 
uns zur Anlage eines Pneumothorax entschließen in der Hoffnuiig, die Heilung 
zu beschleunigen und damit den Tuberkulösen bald w ieder erwerbsfähig zu machen. 

Eine schwierige Frage ist die, ob der Kranke, wenn ihn der behandelnde 
Arzt für arbeitsfähig ansieht, mit künstlichem Pneumothorax gezwungen 
werden kann, zu arl>eiten oder nicht und ob ihm, falls ihm früher Rente zu¬ 
erkannt worden war, diese bei Forttestehen des Pneumothorax wieder entzogen 
werden kann. Die erstere Frage glauben wir nicht unbedingt bejahen zu können. 
Man wird sich wohl auf immer wiederholtes Zureden beschränken müssen. 
Wir haben es doch in vielen derartigen Fällen gesehen, daß der Kranke wieder 
zur Arbeit zurückkehrte und die Arbeit tatsächlich auch ohne Schaden leisten 
konnte. Dagegen kann die ihm gewährte Rente w r ohl sicher in Wegfall kommen, 
wenn bei Fortbestehen des Pneumothorax ein höherer Grad von Erwerbsfähigkeit 
eingetreten ist, so gut wie keine subjektiven Beschwerden mehr bestehen, im 
Auswurf keine Tuberkelbazillen mehr nachzuweisen sind oder Husten und 
Auswurf fehlt. Vom guten Willen des Kranken ist sehr viel abhängig bei dieser 
Frage. Es sollte auch schon bei Inangriffnahme der Pneumothoraxtherapie 
von ärztlicher Seite die Möglichkeit der künftigen Arbeit ins Auge gefaßt werden. 
Wir haben bei vielen Fällen immer wieder gesehen, daß schwere körperliche 
Arbeit leichter und rascher zur Exsudatbildung führt als Arbeiten, die weniger 
Anstrengung erfordern. Bei Kopfarbeitern tritt die Arbeitsfähigkeit viel früher 
ein als bei Handarteitern. 

Bei Entlassung aus der Heilstätte oder dem Krankenhause muß unbedingt 
darauf gesehen werden, daß die Nachfüllungen des Pneumothorax ambulant 
entweder am Orte der Wohnung oder der Arbeit oder an der Stelle, welche 
die Anlegung ausgeführt hat, möglichst lange fortgesetzt werden, und sich die 
Kranken auch regelmäßig zu den festgesetzten Zeiten einfinden. Wir haben an 
unseren WilhelmsheimerFällen dabei nicht die geringsten Schwierigkeiten gehabt. 

Die Landesversicherungsanstalt Württemberg läßt sich deshalb neuerdings 
auch alle Fälle mit Pneumothorax besonders melden, um dauernde Kontrolle 
über die ambulante Behandlung zu haben, damit die von ihr getragenen Kosten 
auch zweckdienlich angewandt werden. 

Zusammenfassung. 

fm Jahre 1911—1916: Von 20 Pneumothoraxfällen sind 18 gestörtem. 

Tin ganzen 13 Invalidenrenten. 

Resultat nicht ermutigend für Pneumothoraxtherapie. 

Im Jahre 1917—1920: Von 58 Pneumothoraxfällen sind 7 gestörten. 

20 nicht mehr in Behandlung; 
davon beziehen 2 Invalidenrente, 13 sind erwerbsfähig. 

31 stehen noch in Behandlung, davon beziehen 7 Invalidenrente, 19 sind 
erwerbsfähig. 

Resultat: Bei strenger Indikationsstellung Erfolg im Sinne der Landes¬ 
versicherungsanstalt günstig, zum mindesten wird die Arbeitsfähigkeit ver¬ 
längert : daher l>esteht vom ärztlichen Standpunkt aus für die Landesversiche¬ 
rungsanstalt die Berechtigung die Pneumothoraxtherapie zu unterstützen. 
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Zur Diagnose der Pneunionokoniosen. 

Von 

M. Klehmet, 

Oberarzt. 

Merkel sagt in seiner grundlegenden Abhandlung über die Staubinhalat ions 
krankheiten, daß er trotz ziemlich großen Beobachtungsmaterials in der Mehr¬ 
zahl der Fälle die Diagnose der Pneumonokoniose erst auf dem Sektions¬ 
tisch gemacht habe. Seinem freimütigen Bekenntnis fügt er die Erwartung 
an, daß man dazu kommen werde, die Diagnose auch im Leben öfters zu stellen. 

Seine Erwartung scheint sich indessen nicht ganz erfüllt zu haben, denn auch 
die Abhandlungen über die Pneumonokoniose in modernen Lehrbüchern betonen 
die Schwierigkeiten, welche bei der Abgrenzung dieser Erkrankung gegen andere 
Krankheitsformen mit den gleichen Erscheinungen sich darbieten. Und der 
leitende Gedanke vieler Arbeiten der jüngsten Zeit über die Staubinhalations¬ 
krankheiten ist der, welche Symptome gestatten mit Sicherheit die Diagnose 
der Pneumonokoniose? 

Die unserer Heilstätte angeschlossene Beobachtungsstation bot im Laufe 
der Jahre sehr häufig Gelegenheit zum Studium der durch Staubinhalation be¬ 
dingten Krankheitsbilder. Das Beobachtungsmaterial war aus allen Teilen 
der Provinz zusammengesetzt, und unter den Kranken waren fast alle Arten 
der einzelnen Staubschäden und fast alle Berufszweige, welche durch Staub¬ 
schäden Veranlassung geben, vertreten. Es wurde so im Laufe der Jahre ein 
reiches Material gewonnen, das in mehrfacher Hinsicht neue Gesichtspunkte 
bot, die es uns erlaubten, das Krankheitsbild von ähnlichen Krankheitsformen 
zu trennen und die Diagnose der Pneumonokoniose mit Sicherheit auch am 
Krankenbette zu stellen. 

Ich glaube somit, daß der Versuch gerechtfertigt ist, unter Berücksichtigung 
der gemachten Erfahrungen eine Zusammenstellung der einzelnen Symptome, 
welche uns die Diagnose sichern, zu bringen ; insbesondere soll die Differential¬ 
diagnose Berücksichtigung finden. 

Wenn ich vorwegnehmend bemerke, daß alle unsere Kranken als tuberkulose¬ 
krank oder doch wenigstens als der Tuberkulose verdächtig durch den begut¬ 
achtenden Arzt bezeichnet worden waren, so möchte ich hiermit begründen, 
weshalb diese Arbeit gerade an dieser Stelle gebracht wird. Die Tuberkuloseärzte 
haben ein besonderes Interesse daran, in ihren Heilstätten die Pneumonokoniose 
als zwecklose Belastung von der Aufnahme auszuschließen. Weiter erfordert 
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es das gesundheitliche Interesse der an Pneumonokoni<»e Erkrankten selbst, 
daß sie zwecks Verhütung einer tuberkulösen Infektion vor dem Zusammen¬ 
leben mit den Kranken der Heilstätte bewahrt bleiben. 

Der Staub, welchen jeder Mensch von seiner Geburt an zu atmen gezwungen 
ist, wird am häufigsten in der Form von Kohle aufgenommen. Diese relativ 
geringen Mengen sind aber nicht dazu imstande, das Krankheitsbild einer Pneu- 
monokoniose zu erzeugen. Hierzu gehört ein ständiger Aufenthalt in staub¬ 
geschwängerter Luft, wie sie nur die Arbeit gewisser Berufsklassen zu bewirken 
vermag. Die Pneumonokoniosen sind demnach Berufskrankheiten. Es muß 
aber betont werden, daß solcher reichlichen und andauernden Staubschädigung 
nicht stets die Entwicklung einer Pneumonokoniose zu folgen braucht. Diese 
Krankheit wäre sonst viel verbreiteter und würde ihrer Häufigkeit entsprechend 
eben leichter erkannt werden. Es gibt anscheinend viele Menschen, deren Lunge 
sich offenbar recht widerstandsfähig gegen die Staubschädigung zeigt. Wichtig 
ist weiterhin, daß neben dieser individuell verschieden großen Disposition 
zur Erkrankung auch die verschiedenen Staubsorten hinsichtlich ihrer krank¬ 
machenden Wirkung auf die Atmungsorgane nicht gleich zu bewerten sind 
Der am häufigsten eingeatmete Kohlenstaub führt glücklicherweise nur ver¬ 
hältnismäßig selten zur Bildung einer Pneumonokoniose. Bekannt ist die auf¬ 
fallende Tatsache, daß die Arbeiter in Kohlengruben nur relativ selten von 
dieser Krankheit befallen werden. Im Gegensatz zu der Auffassung, daß die 
eingeatmete Kohle zu dieser Lungenerkrankung direkt keine Veranlassung 
gibt (Aufrecht), steht die erst jüngst in unserer Heilstätte gemachte Beobach¬ 
tung einer wohl ausgebildeten, durch Kohlenstaub hervorgerufenen reinen 
Pneumonokoniose. Unter dem Material unserer Beobachtungsstation findet 
sich allerdings sonst keine Anthrakosis, obwohl nicht selten gerade Arbeiter 
aus Kohlenbergwerken zu den Kranken der Anstalt gehörten. 

Ähnliche Erfahrungen hinsichtlich der Seltenheit ihres Vorkommens konnten 
an Arbeitern aus der Woll- und Tabaksindustrie gemacht werden, obwohl diese 
beiden Industriezweige in unserer Provinz, und zwar ganz in der Nähe der Stadt 
Hannover, ziemlich stark vertreten sind. Am häufigsten fanden sich Pneumono¬ 
koniosen unter den Arbeitern, welche gewohnheitsmäßig Steinstaub, nächst dem 
Metallstaub und Mehlstaub einatmeten. 

Die pathologisch-anatomischen Verhältnisse der Pneumonokoniose sind 
gekennzeichnet durch das Eindringen der Staubteilchen in das Lungengewebe. 
Vermöge ihres Reizes kommt es zu entzündlichen Vorgängen sowohl in den 
Alveolen wie in dem interstitiellen Gewel>e. Das Endresultat wird gebildet 
durch bindegewebige Neubildung mit Schrumpfung (chronisch interstitielle 
Pneumonie und Zirrhose) und knötchenförmige Verdickung im veränderten 
Lungengewebe. Eine weitere Folge des entzündlichen Reizes ist die Verödung 
und Verlegung der Ly mph bahnen, sowie eine Verdickung des Bindegewebes 
um die Bronchien, Lymph- und Blutgefäße herum. Ein Fortgreifen des entzünd¬ 
lichen Prozesses auf die Pleura ist nicht selten. Im späteren Verlauf der Krank¬ 
heit kommt es zu Bronchicktasien und bisweilen zum Zerfall des Lungengewebes. 
Hier genauer auf die einzelnen interessanten Fragen der pathologisch-anato¬ 
mischen Verhältnisse und der Pathogenese näher einzugehen, muß ich mir ver¬ 
sagen. 
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Die Länge der Einwirkung der berufsmäßigen Staubschädigung ist nicht 
ohne Bedeutung ; meistens bedarf es jahrelanger Staubeinwirkung zur Erzeugung 
des Krankheitsbildes. Nur in seltenen Fällen machen sich die Anzeichen der 
Pneumonokoniose schon frühzeitig bemerkbar. Auch hinsichtlich dem Grade 
der krankhaften Veränderungen besteht oft zwischen den einzelnen Sorten 
des eingeatmeten Staubes ein Unterschied, und zwar zugunsten des Kohlen¬ 
staubes und zu ungunsten des in der Stein- und Metallindustrie erzeugten 
Staubes. Der Umstand, daß jemand sich jahrelang gewohnheitsmäßig einer 
intensiven Staubschädigung ausgesetzt hat, ist mithin für den Kranken eine 
sehr bedeutsame Tatsache, an welcher der Arzt bei Aufnahme der Anamnese 
nicht vorübergehen darf. Auch sonst ist für die Diagnose der Pneumonokoniose 
eine genaue Anamnese von großer Bedeutung. 

Von den meisten Kranken erfährt man, daß sie bereits seit vielen Jahren 
an Husten und Auswurf gelitten haben. Beides pflegt mit Beginn der wärmeren 
Jahreszeit häufig nachzulassen, ohne jedoch in jedem Fall ganz zu verschwinden, 
um mit einsetzender nasser Witterung und im Winter jedesmal verstärkt wieder 
aufzutreten. Auffallend ist es, was auch die Angaben der meisten unserer be¬ 
obachteten Kranken bestätigen, daß diese Katarrhe nur in seltenen Fällen 
Veranlassung dazu bieten, den Arzt aufzusuchen. Offenbar werden sie nicht 
als ernstliche Gesundheitsstörung empfunden, weil sie nicht mit stärkeren Be¬ 
schwerden verbunden sind und meist auch fieberlos verlaufen. 

Nur wenige unserer Patienten machten genauere Angabe über das Aussehen 
ihres Auswurfes, auch nicht auf besonderes Befragen danach, eigentlich nur 
dann, wenn sie Blutbeimengungen im Sputum oder gar stärkeres Bluthusten 
beobachtet hatten. Manche der Kranken wußten von früher überstandener 
Brust- oder Rippenfellentzündung zu berichten, welche oft um mehrere Jahre 
zurücklag. Unter den Beschwerden, welche den Kranken zuerst zum Arzt 
führen, steht an erster Stelle die Klage über Kurzatmigkeit, welche häufig 
eine sehr schnelle Zunahme erreicht haben soll. ,,Tch habe das Gefühl als ob 
die Brust sich nicht ausdehnen könne“, oder ,,als ob in der Brust alles verwachsen 
sei“, oder ..als befänden sich Stränge in der Brust, welche am Atmen hindern“, 
sind häufig wiederkehrende Angaben. Dazu gesellt sich eine ganz plötzlich 
eintretende Mattigkeit, so daß die Arbeit, die dem Kranken noch vor kurzem 
ohne Beschwerden von der Hand ging, mit einem Male zu schwer wurde. An 
Beschwerden allgemeiner Natur wurden weiter von einzelnen Patienten, be¬ 
sonders bei etwas vorgeschrittenem Leiden, Klagen über Schwdndelgefühl und 
Flimmern vor den Augen vorgebracht. Auffallend selten wird zunächst über 
Appetitmangel und besonders starken Gewichtsverlust geklagt, häufiger über 
trockenes Gefühl im Halse und Heiserkeit. Relativ selten fanden sich bei unseren 
Kranken Klagen über Nachtschweiß, die im vorgeschrittenen Stadium häufiger 
werden. Im Beginn des Leidens finden die Kranken häufig nach kurzer Zeit 
der Ruhe und Erholung ein Nachlassen ihrer Beschwerden, die jedoch nach 
erneuter Aufnahme der Berufsarbeit sich schnell wieder einstellen. Die sonstigen 
anamnestischen Angaben bieten nichts Besonderes, die Frage der Heredität 
ist ohne Bedeutung, desgleichen Angaben über frühere Erkrankungen, aus¬ 
genommen solche der Atmungsorgane. 

Nur wenig ist in den einzelnen Lehrbüchern über die allgemeinen Erschei- 
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imngen gesagt, welche wir bei Pneumonokoniose vorfinden. Betont wird aber 
zumeist, daß der Allgemeinzustand zu Beginn des Leidens nur geringe Verände¬ 
rungen erfährt, wenn die Anzeichen einer Erkrankung auch schon objektiv 
festzustellen sind. Als charakteristisch sind die Ergebnisse zu bezeichnen, 
welche bei der Untersuchung von 1000 Porzellanarbeitern, die in vollster Tätig¬ 
keit standen, gewonnen wurden (Koelsch). Danach boten, abgesehen von 
wenigen Ausnahmen, der Ernährungs- und Kräftezustand nichts Abnormes. 
Bei der Mehrzahl handelte es sich um Leute von mittlerer Körperentwicklung, 
entsprechend dem Durchschnittstyp des Industriearbeiters. Auffallende Schwäch¬ 
lichkeit oder Blutarmut oder ausgesprochen abgeflachter Brustkorb war nur 
liei wenigen festzustellen. Für diese Ausnahmen mußten ungünstige Lebens¬ 
bedingungen, unabhängig von der Staubeinatmung, verantwortlich gemacht 
werden. Nur wenig anders sind die Ergebnisse, welche an dem Beobachtungs¬ 
material unserer Heilstätte gewonnen wurden, obschon es sich in diesen Fällen 
doch um Kranke handelte, welche wegen ernstlicher Beschwerden in ärztlicher 
Behandlung gestanden hatten und als geeignet für ein Heilverfahren begut¬ 
achtet worden waren. Zu betonen ist, daß bei der Mehrzahl von ihnen die Pneu¬ 
monokoniose bereits seit längerem bestanden haben mußte, wie aus den mehr 
oder weniger deutlichen Erscheinungen zu sehen war. Auch hier bot sich häufig 
das Bild eines nur wenig veränderten Allgemeinzustandes. Das gleiche gilt 
für den Ernährungszustand. In den Ausnahmefällen, bei reduziertem Allgemein¬ 
zustand, fand sich die Pneumonokoniose mit Tuberkulose vergesellschaftet. 
Diese Fälle müssen deshalb an dieser Stelle für die Betrachtung ausscheiden. 
Bei etwa zwei Dritteln unserer Kranken Ist das Aussehen als frisch und gesund, 
bei dem Rest als blaß bezeichnet. Stärkere Anämie ist jedenfalls durchaus 
kein der beginnenden Pneumonokoniose eigentümliches Zeichen. Wo sie in 
höherem Grade vorhanden ist, findet sie wohl stets in anderen krankhaften 
Zuständen oder auch in ungünstigen äußeren Lebens- und ArbeitsVerhältnissen 
ihre Erklärung. Bei Steinhauern, die in frischer Luft ihrem schädigenden 
Gewerbe nachgehen, erhält sich die gesunde Gesichtsfarbe auch noch im vor¬ 
geschritteneren Stadium der Erkrankung. In einer Beziehung war bei allen 
unseren Kranken eine mir bedeutungsvoll erscheinende Tatsache zu konsta¬ 
tieren, nämlich eine häufig starke Verminderung der Atmungsbreite. Der durch 
Brustmessung gewonnene Unterschied zwischen Em- und Ausatmung gab im 
Durchschnitt den Wert von weniger als 4,5 cm. — Das ist um so auffallender, 
als einmal die Thoraxform nur bei wenigen ausgesprochene Veränderungen 
aufwies, und zweitens die Untersuchten meist kräftige Arbeiter waren, welche 
zumeist noch bis kurz vor der Aufnahme in die Beobachtungsstation ihre Tätig¬ 
keit ausgeübt hatten. Bei etwa der Hälfte unserer Kranken waren einseitig 
am Halse kleine Lymphdrüsen fühlbar. Größere Drüsenpakete wurden bei 
keinem festgestellt. Diesem Befunde möchte ich indessen bei dem häufigen 
Vorkommen von geschwollenen Lymphdrüsen geringen Grades wenig Bedeu¬ 
tung beimessen. Das Vorkommen von Trommelschlägerfingern wird nur in 
einem Lehrbuch erwähnt (Stähelin). Wir sahen sie bei unkomplizierten Fällen 
von Pneumonokoniosen nur dreimal, und auch hier nur angedeutet. Es ist 
erklärlich, daß sie fehlen, solange infolge der geringen Lungen Veränderung noch 
keine sehr erheblichen Grade von Kreislaufstörung aufgetreten sind. Die Körper- 
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temperatur ist zu Beginn der Erkrankung wohl ausnahmslos normal; erst im 
Endstadium tritt unter dem Eintritt anderer Komplikationen unregelmäßiges 
Fieber auf. Nur solange bronchopneumonische Prozesse vorhanden sind, wird 
vorübergehend Fieber auch in früheren Stadien zu beobachten sein. Erst spät 
pflegt mit Zunahme der Erkrankung eine Verschlechterung des Allgemeinzu- 
Standes einzutreten. Die Kranken magern ab, sie werden blaß, der Appetit liegt 
danieder. In wenigen Fällen sieht man eine auffallende Zyanose des Gesichtes. 
Als Folge der Lungenschrumpfung und der häufig vorhandenen Pleuritis ent¬ 
stehen Thoraxveränderungen, wie sie in Einziehung des Brustkorbes. Nach¬ 
schleppen bei der Atmung, Einsinken der Gruben über und unter der Klavikula 
bei Lungentuberkulose sehr häufig gesehen werden. 

Entsprechend den oben aufgeführten Klagen besteht fast stets Husten 
und Auswurf. Die Auswmrfm engen wechseln. In leichten Fällen von Pneumono- 
koniose wird, wenn chronische Bronchitis fehlt, auch bisweilen jeder Auswurf 
vermißt. Solange der Kranke seinem Beruf noch nachgeht, zeigt das Sputum 
oft ein charakteristisches Aussehen, welches ihm durch die expektorierten Staub¬ 
teilchen verliehen wird. Die mikroskopische Untersuchung vermag diese Staub¬ 
partikel ihrer Herkunft nach häufig zu identifizieren. Am bekanntesten ist das 
schwarze Aussehen des Auswurfs infolge Beimengung von Ruß oder Kohle¬ 
teilchen. Es muß jedoch betont werden, daß diese Erscheinung gelegentlich 
bei jedem Menschen beobachtet wird, sofern er sich in rauchiger Atmosphäre 
aufgehalten hat. Pathologische Bedeutung gewinnt erst das ständige Vorhandensein 
von Kohleteilchen bei be rufsmäßiger Kohlenarbeit dann, wenn die bet reffenden 
Individuen noch längere Zeit, nachdem die Staubschädigung aufgehört hat, 
sie im Sputum ausscheiden. Bei Pneumonokoniose der Eisenarbeiter nimmt das 
Sputum häufig einen bei mikroskopischer Betrachtung im auffallenden Licht 
sichtbaren okergelben Farbenton an. infolge des mit dem Ausw'urf aus den 
Lungen ausgeschiedenen Eisenoxyds. In solchen Fällen gelingt der Eisen¬ 
nachweis mittels chemischer Reaktion (Ferrozyankali und Salzsäure: Blau¬ 
färbung). Ultramarinstaub verleiht dem Ausw urf ein grünlich oder bläuliches 
Aussehen. Aus chalikotischen Lungen werden bisweilen steinartige Konkre¬ 
mente mit eigentümlich zackiger Oberfläche ausgehustet, die in einem Fall 
(Beobachtung von Pretenz) die Größe einer Haselnuß aufwiesen. Bei einem 
anderen Steinarbeiter wurden mit dem Sputum kurz vor dem Tode mehrmals 
täglich 6—7 kleine Steinchen ausgehustet. Die Ausscheidung solcher Staub¬ 
teile hält nach der Entfernung aus der Staubluft oft noch bis zu drei Wochen an. 
Längerdauernde, selbst noch jahrelang nach beendeter Staubaufnahme be¬ 
obachtete Staubausscheidung zeigt einen Zerfall des Lungenparenchyms an. Sie 
ist also für Veränderungen schwersten Grades von Peumonokoniose charakteri¬ 
stisch. In solchen Fällen sind in dem Sputum nicht selten elastische Fasern 
aufzufinden. Der Auswurf hat im ersten Stadium der Erkrankung meist einen 
zäh-glasigen Charakter. Später wird er schleimig-eitrig. Mikroskopisch ent¬ 
hält er fast stets Häufchen von Zellen mit oder ohne Kern, in denen kleinste 
Staubteilchen eingebettet sind. Diese Zellen sind Lvmphkörperchen und ab¬ 
gestoßene Alveolarepithelien. Bluthusten ist nicht ganz selten. Es scheint , als 
sei die Häufigkeit seines Auftretens nicht unabhängig von der Art des Staubes: 
je schärfer und spitziger dieser, um so häufiger das Auftreten von Blutungen. 
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Unter unseren Kranken wurde während der Beobachtungszeit niemals Blut¬ 
husten wahrgenommen. Anamnestisch war er 4 mal vermerkt. Ausnahmslos bei 
Stein hauern. 

Werden wir zum Aufenthalt in staubdurchsetzter Luft gezwungen, so können 
wir uns ohne besondere künstliche Schutzvorrichtung der Aufnahme des Staubes 
mit der Luft in unsere Atmungsorgane auf die Dauer nicht entziehen. Eine 
Schädigung unserer Luftwege tritt deshalb aber nicht notwendig ein, weil der 
Staub zum größten Teil wieder ausgeatmet und zugleich wieder ausgehustet 
wird. Erst bei länger dauerndem Aufenthalt in der Staubluft resultiert eine 
nachweisbare Schädigung der Atmungsorgane, welche sich in erster Linie als 
Entzündung der Bronchialschleimhaut darstellt. Bei fortgesetzter Staub¬ 
schädigung wird der anfangs akute Bronchialkatarrh chronisch. Die chronische 
Bronchitis ist somit die erste schädliche Folge dauernder Staubinhalation. Sie 
kann nach aufhörender Schädigung wieder verschwinden, kann aber auch be¬ 
stehen bleiben. Sie ist gleichsam oft ein Aushängeschild für die Pneumonokoniose. 
Diese entwickelt sich wohl ausnahmslos nur auf dem Boden einer chronischen 
Bronchitis, kann aber im Gegensatz zu ihr nicht wieder vergehen, wenn sie erst 
einmal mit ihrer bindegewebigen Knotenbildung im Lungengewebe eingesetzt 
hat. Die chronische Bronchitis besteht neben der Pneumonokoniose als koordi¬ 
nierte selbständige Erkrankung. Für die Staubinhalationserkrankung ist ihr Vor¬ 
kommen auch noch insofern von größter Bedeutung, als sie durch ihre bekannten 
Folgezustände, dem Emphysem und der Bildung von Bronchiektasien, das 
eigentliche Bild der Pneumonokoniose in gefahrvoller Weise verändert. Eigen¬ 
tümlich ist dieser chronischen Bronchitis zumeist ihr Nachlassen zu Beginn 
der wärmeren Jahreszeit und ihre Exacerbation mit einsetzendem Herbst und 
Winter. Sie gibt der Penumonokoniose auch insofern ein etwas verändertes 
Bild, als ihr das Auftreten nicht ganz selten beobachteter asthmatischer Zustände 
zur Last zu legen ist. Auch gelegentlich vorkommende Temperatursteigerungen 
sind durch die chronische Bronchitis bedingt. Von einigen Autoren wird darauf 
hingewiesen, daß die Einatmung von vegetabilischem Staub, wie Baumwolle 
oderTabak, leichter zur chronischen Bronchitis führt, als die Inhalation minerali¬ 
scher Staubsorten. Das leichtere Haftenbleiben erstgenannter Staubsorten 
auf der Bronchialschleimhaut wird dafür verantwortlich gemacht. Daß Anthra- 
kosis nur seltener mit schwerer Bronchitis einhergeht als Siderosis oder Chali- 
kosis. wird mit Zufälligkeiten, w ie größere Luftfeuchtigkeit an den Arbeitsstätten 
der Kohlenarbeiter gegenüber denen der Steinhauer und Eisendreher erklärt. 
Danach ist es verständlich, daß die Anthrakosis wegen der geringeren Grade 
von chronischer Bronchitis relativ selten zu bindegewebigen Lungen Verände¬ 
rungen führt. Der in hiesiger Heilstätte behandelte und zur Obduktion gelangte 
Fall von Anthrakosis mit ausgedehnter strangförmiger Bindegewebsneubildung 
betraf keinen Arbeiter des Kohlenbergwerkes. Die für diese Arbeitsstätte 
gerühmte günstige Luftfeuchtigkeit hatte also nicht stattgehabt. Demgemäß 
waren die Lungen Veränderungen beträchtlich. 

Bei Pneumonokoniose macht die chronische Bronchitis für die physi¬ 
kalische Untersuchung die gewöhnlichen Erscheinungen. Demgemäß stehen 
die durch Auskultation gewonnenen Symptome im Vordergrund. Neben 
Giemen und Brummen sind klein- bis mittelgroßblasige Rasselgeräusche 
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wahrzunehmen. Bronchiektasien lassen mehr großblasige Rasselgeräusche 
auftreten. Die sonst als Folge der chronischen Bronchitis sich entwickelnde 
Lungen bläh ung, perkuttorisch erkennbar am Tiefstand der unteren Lungen¬ 
grenzen, ist bei Pneumonokoniose nicht selten; es fehlt dann nicht der 
charakteristisch laute und tiefe Perkussionsschall. Von einigen wird darauf 
hingewiesen, daß bei gewöhnlicher Perkussion über den Lungen lauter und voller 
Schall erzielt werde, während bei leisem Klopfschall in der Mehrzahl der Fälle 
Schallabschwächungen über Mittel- und Unterlappen festgestellt werden können. 
Als auffallende Tatsache ist hier besonders hervorzuheben, daß die patho¬ 
logischen Veränderungen, welche das Lungengewebe durch die Staubinhalation 
erfährt , auch bei bereits stärker vorhandenem Grade meist nur wenig physikalisch 
nachweisbare Symptome machen soll. Es braucht die Lungenuntersuchung 
oft gar keinen objektiven Befund zu ergeben. Hierzu ein besonders charak¬ 
teristischer Fall (Weil): Es handelte sich um eine ausgedehnte Siderosis der 
Lungen bei einem 30jährigen Schlosser, welcher 13 «Jahre lang zusammen mit 
anderen Arbeitern in einem Raum mit dem Zurechtfeilen von Schloßteilen 
beschäftigt gewesen war. Obwohl mehrfach, angeblich wegen Herzfehlers, bei 
Musterungen zurückgewiesen, wurde er trotz seiner Klagen über Atemnot 
während der Kriegszeit als Soldat eingestellt, weil sich weder am Herzen noch 
an den Lungen irgend etwas Krankhaftes nach weisen ließ, was die Beschwerden 
hätte bedingen können. Mit den zunehmenden Anstrengungen des Dienstes 
versagte er wegen seiner Atemnot. Auch jetzt konnte zunächst ein krankhafter 
Befund nicht erhoben werden. Erst die ausgeführte Röntgenuntersuchung 
stellte überraschenderweise über beiden Lungen ausgedehnte Veränderungen 
fest, die sich auf der Platte als zahllose, dichte kleine Herdflecken kundgaben. 
Mit Ausnahme der unteren und seitlichen Partien waren sie über alle Lungen¬ 
abschnitte gleichmäßig verteilt. Es wird betont, daß auch nach der röntgeno¬ 
logischen Aufklärung des Falles klinisch absolut nichts Krankhaftes an den 
Lungen nachweisbar war. 

Die Perkussion verrät. solange noch nicht diffuse chronisch-entzünd¬ 
liche Verdichtungen über den Lungen bestehen, durch keine Abweichung 
von den gewöhnlichen Schallverhältnissen eine noch so hochgradige Staub¬ 
infiltration des Lungenparenchyms (Frankel). Erst mit zunehmender Ver¬ 
dichtung des Lungengewebes ergibt der Lungenbefund objektiv nachweisbare 
Veränderungen. Als Gegenstück zu dem von Weil gebrachten Fall von Siderosis 
möchte ich eine kurze Beschreibung des Befundes geben, welcher bei der von 
uns beobachteten Anthrakosis erhoben wurde: Über beiden Lungen bestand 
vom und hinten ausgesprochene Dämpfung bis zur unteren Grenze, rechts 
mit Tympanie, bronchialem Atmen, mit mäßig zahlreichen mittelgroßblasigen 
Rasselgeräuschen, links mit abgeschwächtem Atmen, aber reichlicheren groß- 
und mittelblasigen Rasselgeräuschen. Patient wmrde wegen einer ,,offenen 
beiderseitig stationären zirrhös-knotigen Lungentuberkulose“ aus dem Städti¬ 
schen Krankenhause unserer Heilstätte überwiesen. Er starb hier 10 Tage 
nach seiner Ankunft an einer durch vorgeschrittene Arteriosklerose bedingten 
Herzschwäche. Hier, in der Heilstätte, wurde derselbe Lungenbefund wie im 
Krankenhause erhoben, im Gegensatz zu dort die Diagnose der Tuberkulose 
aber nicht aufrecht erhalten, sondern Verdichtungserscheinungen anderen 
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Ursprungs angenommen. Eine Röntgenaufnahme konnte nicht mehr ausgeführt 
werden. Der Obduktionsbefund gab uns recht. Die Lungen zeigten das Bild 
ausgedehnter Anthrakosis mit starker Schrumpfung, starken bindegewebigen 
Strängen und Schwielen sowie vereinzelten bindegewebigen Knoten ohne 
jede Spur tuberkulöser Veränderungen. In diesem Fall also eine Pneumo- 
nokoniose mit ausgedehnter chronisch entzündlicher Verdichtung des 
Parenchyms, dementsprechend eine erhebliche Veränderung des Untersu¬ 
chungsergebnisses über den Lungen. Natürlich gibt es zwischen diesen beiden, 
sich voneinander unterscheidenden Befunden zahlreiche Übergänge wechselnden 
Grades. Bei weitaus den meisten unserer hier beobachteten Fälle wurde ein 
Befund erhoben, der zwischen den beiden erwähnten etwa die Mitte einnimmt. 
Tiefstand der Lungenspitzen mit eingesunkenen Ober- und Unterschlüsselbein¬ 
gruben ist ein recht häufiger Befund. Bei Schrumpfung fand sich ein Hochstand 
der unteren Lungengrenzen, dem das Zwerchfell mit den Bauchorganen gefolgt 
war. Nicht selten war freilich auch ein Tiefstand der unteren Grenzen mit 
verminderter Verschieblichkeit der unteren Lungenränder als Ausdruck des 
Lungenemphysems nachzuweisen. Der Grad der Veränderungen ist eben in 
den einzelnen Fällen sehr wechselnd. Demgemäß schwankte die Veränderung 
des Perkussionsschalles zwischen leichter Verkürzung und starker Dämpfung. 
Verändert wurde der Klopfschall nicht ganz selten, besonders seitlich und unten 
durch Schwartenbildung als Folgezustand vorauf gegangener Pleuritis. Exsudat 
wurde niemals festgestellt. 

Bäumler hat darauf aufmerksam gemacht, daß als besonders pathogno- 
monisch für Pneumonokoniose bei erheblicher Schrumpfung des Lungen¬ 
gewebes als Folge der Retraktion, besonders des linken inneren Lungenrandes, 
häufig ein neben dem linken Stemalrand auftretender schmaler Dämp¬ 
fungsstreifen nachzuweisen sei. Andere haben die Häufigkeit dieser Beobach¬ 
tung bestätigt. Sie soll als Gradmesser für die pathologisch-anatomischen 
Vorgänge in der Lunge gelten, die sich sonst der objektiven Beurteilung beim 
Lebenden entziehen. Sie weist jedenfalls auf eine erhebliche Schrumpfung 
im Oberlappen hin, welche den inneren Lungenrand retrahiert, ehe es am unteren 
zu einer Retraktion gekommen ist. Andere Untersucher wieder haben diesen 
Dämpfungsstreifen längs dem Sternum nicht konstatieren können. Wir fanden 
bei einer Reihe unserer Kranken durch Perkussion die inneren Lungenränder 
deutlich voneinander abgrenzbar. Die lineare Perkussion neben dem Sternum 
herunter bedeutet also ein gutes diagnostisches Mittel für die Erkennung der 
Pneumonokoniose. 

Je nach Grad der Infiltration des Lungengewebes war das Atemgeräusch 
natürlich wechselnd. Alle Übergänge von verschärftem bis zu bronchialem 
Atmen konnten festgestellt werden. Amphorisches Atmen als Anzeichen 
größerer Kavernen wurde niemals wahrgenommen. Es ist wohl zweifel¬ 
haft, ob überhaupt bei Pneumonokoniose so ausgedehnte Höhlen Vor¬ 
kommen, daß amphorisches Atmen gehört werden kann. Nebengeräusche 
wurden nur in einigen Fällen vermißt. Sehr häufig waren reichlich trockene 
und feuchte Rasselgeräusche vorhanden. Ihre Zahl und Art war besonders 
durch den jeweiligen Grad der chronischen Bronchitis bedingt. Sie konnten 
nach groß-, mittel- und kleinblasigen Rasselgeräuschen unterschieden werden. 
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In wenigen Fällen war klingendes Rasseln, wohl als Ausdruck bronchopncumo- 
nischer Prozesse hörbar. Metallisch klingende Rasselgeräusche wurden nicht 
wahrgenommen. Reibende Geräusche waren in einzelnen Fällen zu hören. Der 
Pektoralfremitus zeigte ein verschiedenes Verhalten. Zumeist fanden wir ihn ab¬ 
geschwächt, seine Verstärkung wies auf ausgedehnte Pleuraverwachsungen hin. 

Für die Lokalisation der durch Pneumonokoniose bedingten Lungenverände¬ 
rungen konnte trotz einiger Abweichungen eine gewisse Regelmäßigkeit hin¬ 
sichtlich der Veränderungen des Perkussionsbefundes konstatiert werden. Be¬ 
sonders häufig war eine Bevorzugung des Oberlappens festzustellen. Verdichtung 
nur über der Spitze war nicht ganz selten. Zumeist reichte die Schallveränderung 
bis zur 2. oder 3. Rippe herunter. Vielfach rechts etwas tiefer als links. 

Die Ansichten der einzelnen Autoren hinsichtlich der Lokalisation der 
Lungen Veränderungen bei Pneumonokoniose sind nicht übereinstimmend. 
Während einzelne das Befallensein des Unterlappens hervorheben, betonen die 
meisten das häufigere Befallensein der Spitzen und der oberen Teile. Es scheint 
danach, als gehe die Bildung der pathologischen Verdichtungserscheinungen 
ohne jede Regelmäßigkeit vor sich. Dem ist indessen nicht so. Tendeloo 
hat diese Verhältnisse unter kritischer Auswertung eigener und der von anderen 
gemachten Beobachtungen und experimentellen Untersuchungen erforscht. 
Danach geht die Staubablagerung vermittels ganz bestimmter physikalischer 
Kräfte, welche in den einzelnen Lungenteilen in verschiedenem Grade wirksam 
sind, vor sich. Während in den unteren und seitlichen Lungenabschnitten mehr 
Staub abgesetzt wird als in den oberen, geht unter Vermittlung des Lymph- 
stromes fortwährend eine Abführung des Staubes aus den kaudalen Teilen 
nach den kranialen vor sich. Der Effekt ist also schließlich doch eine vorzugs¬ 
weise Ablagerung in den oberen Lungenteilen. Bei stärkerer Staubabsetzung 
wird der Lymphstrom allmählich insuffizient, die Staubteile bleiben im Lungen¬ 
gewebe liegen, erzeugen eine immer weiter um sich greifende Entzündung, welche, 
entsprechend der stärkeren Ablagerung, im Oberlappen vorzugsweise Platz 
greift. Eine Änderung der relativen Werte des in- und exspiratorischen Luft¬ 
stromes kann, wie Tendeloo ausführt, durch äußere Umstände bewirkt werden. 
Als solche werden genannt: Abweichung der Thoraxform und eine dauernde, 
ungewöhnliche Körperhaltung. Hierdurch werden die unteren Lungenteile in 
ihrer Funktion herabgesetzt, während die respiratorische Bewegung in den oberen 
Teilen eine Zunahme erfährt. Die Staubablagerung muß unter diesen Umständen 
eine Änderung erleiden im Sinne eines stärkeren Befallenseins der unteren zu¬ 
gunsten der oberen Partien. Somit wird in der Regel der Oberlappen häufiger 
als der Unterlappen die Veränderungen bei der Pneumonokoniose auf weisen. 
Nur unter den angeführten verändertem äußeren Umständen wird das umgekehrte 
Verhalten zu beobachten sein. Unsere Befunde entsprachen zumeist diesen 
Ergebnissen Tendeloos. 

Daß das Röntgenbild die Lungen Veränderungen, welche die Pneumono¬ 
koniose setzt, zur Darstellung bringt, ist nach deren bindegewebigem Charakter 
von vornherein anzunehmen. Nach Ansicht der meisten Beobachter fallen 
zumeist die Veränderungen an der Lungenwurzel und in den benachbarten 
Lungenteilen auf. Der Hilus ist meist erheblich verstärkt. Die von ihm nach 
unten und außen ziehenden Stränge sind verdickt und intensiver als auf normalen 
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Platten, so daß die Lumina quer getroffener Bronchien sich wie ausgestanzte 
Löcher scharf abheben. Dazwischen sind oft schon einzelne runde Fleckchen 
zu sehen. Weiter zeigt das Röntgenbild netzartige oder, stereoskopisch gesprochen, 
wabenartige Gebilde, zum Teil feingetüpfelte Zeichnung von kleinen stecknadel- 
kopf- bis erbsengroßen Schattenflecken, so daß das Lungenfeld den Eindruck 
der Körnung erweckt. Die einzelnen Schattentüpfel variieren an Größe und 
sind zum Teil unregelmäßig bzw. zackig begrenzt. In den am meisten fort¬ 
geschrittenen Fällen fließen die beschriebenen Schattenbildungen zu großen 
dichten, unregelmäßig begrenzten, mehr oder weniger marmorierten Schatten 
von einigen Zentimetern Durchmesser zusammen (Koelsch). Von anderen 
wird darauf hingewiesen, daß die Schattenflecke besonders dicht stehen, dichter 
als z. B. bei Miliartuberkulose und weniger zart als bei dieser Erkrankung. In 
typischen Fällen zeigt die Platte eine gleichmäßige, grobflächige Marmorie¬ 
rung, am deutlichsten wohl seitlich vom Hilus. Die Schattenflecken seien 
bei Pneumonokoniose größer als bei Miliartuberkulose und weniger scharf 
begrenzt (Entin). In weniger typischen Fällen soll die Marmorierung nicht 
so gleichmäßig über die ganze Lunge verteilt, sondern nur an einigen Stellen 
vorhanden sein. Die Intensität und Größe der einzelnen Flecken wird als sehr 
gleichmäßig bezeichnet. Von anderer Seite wird gesagt, die Flecken wiesen 
eine besenreisartige Zeichnung auf. Mehrfach ist das Röntgenbild hinsichtlich 
der Anordnung, Größe und Gestalt der Fleckenschatten als prägnant und 
charakteristisch bezeichnet worden, so daß die Deutung der Bilder keinerlei 
Schwierigkeiten mache; andere sind in ihrem Urteil vorsichtiger. 

Die von uns beobachteten Kranken wurden sämtlich durchleuchtet, daneben 
wurde bei vielen noch eine Röntgenaufnahme angefertigt. Die feinsten Einzel¬ 
heiten waren, wie zu erwarten, auf dem Durchleuchtungsschirm nicht deutlich 
erkennbar, dagegen gab diese Methode mehrfach wertvolle Auskunft über eine 
Beteiligung der Pleuren und des Zwerchfells. Der Befund auf den Platten läßt 
sich in folgender Weise zusammenfassen: Man sieht in den Lungenfeldem 
Schattenknötchen oder Schattenflecke, teils zart umgrenzt, voneinander ab- 
gesetzt, teilweise, und zwar auf dem gleichen Bild, sich verschmelzend, zu dichten, 
oft recht massiven Schatten zusammenfließend. Auf anderen Bildern sind 
unregelmäßig angeordnete und unregelmäßig gestaltete Strangschatten und 
Fleckenschatten sichtbar, die am Hilus zusammenfließen. Auffallend ist oft. 
daß diese Schatten sich nicht an die häufig stark ausgebildeten Bronchialver¬ 
zweigungen halten. Die Schatten sitzen also im Parenchym. Schrumpfungen 
der Lunge sind nicht selten; auf einer Platte sieht man besonders deutlich neben 
den verdichteten Bronchialschatten die bereits beginnenden Herdschatten. Die 
Plat te eines anderen Falles, im Beginn der Erkrankung, läßt nur eine Verdickung 
des Hilusschattens und davon ausgehende stärkere Stränge, offenbar die ver¬ 
dickten Bronchialäste, erkennen. Der Übergang von normalen zu pathologischen 
Verhältnissen war öfters sehr wenig ausgesprochen. Im Falle einer mit Tuber¬ 
kulose vergesellschafteten Erkrankung ließ das Bild als Sitz der Tuberkulose 
(*ine starke Verdunklung der Spitze erkennen, während hiervon abgesetzt, die 
durch die Pneumonokoniose bedingten Veränderungen sich beiderseits als kleine 
Fleckenschatten im Oberlappen mit allmählicher Aufhellung nach unten mar¬ 
kieren. Bezüglich der Lokalisation ist folgendes zu sagen: 
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Im besonderen Maße war meist der Hilus betroffen. Der Eindruck, als 
wenn die Erkrankung vom Hilus aus ihren Anfang nimmt, ließ sich nicht von 
der Hand weisen. Auffallend häufig waren die unteren, stets die untersten 
Teile der Lungenfelder frei. Als Sitz der Veränderungen wurden in den meisten 
Fällen die oberen und mittleren Lungenteile gefunden. Daß die Spitzen frei 
oder relativ frei sind, konnte bestätigt werden. Eine stärkere Beteiligung an 
den Fleckenschatten der rechten Lunge war häufiger, aber nicht jedesmal zu 
beobachten. Kavernen sahen war in keinem unserer Fälle. Auffallend war 
der oft geringe Perkussions- und Auskultationsbefund im Vergleich zu dem 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung. 

Die Röntgenuntersuchung ermöglicht es uns somit, stets den Nachweis 
der Veränderungen der Pneumonokoniose, und zwar meist in ihrer vollen Aus¬ 
dehnung, zu ergründen. Den auffallenden Unterschied zwischen Perkussions¬ 
und Auskultationsergebnis einerseits und dem Röntgenbilde andererseits kennen 
wir von anderen Erkrankungen nicht. Das Röntgenbild steht somit in der 
Reihe der Symptome für die Diagnose der Pneumonokoniose an hervorragender 
Stelle; darüber herrscht allgemeine Übereinstimmung. Hinsichtlich der Schlüsse, 
welche aus dem Röntgenbild von den einzelnen Beobachtern gezogen wurden, 
bestehen aber nicht unerhebliche Unterschiede. Einmal wird die hauptsäch¬ 
liche Beteiligung der Lungenfelder an den Plattenveränderungen verschieden 
beurteilt, sodann besteht eine verschiedene Bewertung der Platten Verände¬ 
rungen hinsichtlich ihres mehr oder weniger charakteristischen Unterschiedes 
gegenüber denen bei anderen Krankheitszuständen. Die Verschiedenheit der 
Ansichten ist wohl nur dadurch zu erklären, daß allzu häufig Einzelbeobach¬ 
tungen verallgemeinert wurden. Es hat dies dazu geführt, den Wert der Röntgen¬ 
diagnose allzu hoch zu veranschlagen. Die Veränderungen des Röntgenbildes 
darf man nur als Symptom verwerten, wie jedes andere Krankheitszeichen 
auch. Dies gilt für die Diagnose aller Krankheiten, also auch für die Erkennung 
der Pneumonokoniose. 

Unmittelbar bedingt die Pneumonokoniose nur selten Kreislaufstörungen; 
sie entstehen durch übergreifende Entzündung von der Pleura auf das Perikard. 
Und zwar handelt es sich wohl stets um eine Perikarditis. Aus Obduktions¬ 
befunden ist bekannt, daß es zu vollständiger Obliteration des Herzbeutels 
kommen kann. Solche Zustände machen sich subjektiv bemerkbar durch 
linksseitige Bruststiche, Beklemmungsgefühle, bei stärkerem Grade durch 
Zyanose. Objektiv werden sie erkannt an kleinem, weichen Pulse, an einer Be¬ 
schleunigung der Herztätigkeit und Verlagerung des Herzspitzenstoßes nach 
unten und außen, während die linksseitige Pleuritis ohne gleichzeitige Peri¬ 
karditis den Herzspitzenstoß häufiger nach links oben verlagert. Bei hoch¬ 
gradiger Verwachsung sind über dem Gebiet der Herzdämpfung systolische 
Einziehungen wahrzu nehmen. Ob die Concretio cordis bei Pneumonokoniose 
beobachtet worden ist, ist mir nicht bekannt. 

Abgesehen von der Perikarditis pflegt im Beginn der Pneumonokoniose 
der Kreislauf häufig keine Veränderungen aufzuweisen. Das erklärt sich aus 
den bei der Erkrankung fehlenden toxischen Schädigungen, welche sich durch 
Pulsbeschleunigung kundgeben würden. Außerdem ist im Anfang der Er¬ 
krankung die Atmungsfläche der Lunge noch nicht nennenswert beeinträchtigt, 
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sodaß eine Erschwerung das Gasaustausches mit ihren rückwirkenden schädlichen 
Folgen für das Herz noch nicht in die Erscheinung treten kann. Erst mit zu¬ 
nehmender Verdichtung der Lunge und stärkerem Auftreten von Bindegewebe 
um die Bronchien und Gefäße herum muß das Herz einen Ausgleich für den 
erschwerten Gasaustausch durch vermehrte Arbeitsleistung zu schaffen suchen. 
Hypertrophie, besonders des rechten Herzens, ist die Folge; und die allmäh¬ 
liche fortschreitende Schwächung des Herzmuskels mit seinen bedrohlichen 
Folgen für den Gesamtorganismus setzt dann ein, um schnell fortschreitend 
in relativ kurzer Zeit für den Kranken unter dem Zeichen der allgemeinen 
Stauung das Ende herbeizuführen. 

Die bei unseren Kranken beobachteten Herzstörungen hielten sich, ent¬ 
sprechend dem mäßigen Grad der Lungenerscheinungen, durchweg in mäßigen 
Grenzen. Nur selten wurde eine Verbreiterung der Herzdämpfung konstatiert. 
War sie vorhanden, so betraf sie hauptsächlich das rechte Herz. Kleinheit 
und Beschleunigung des Pulses, geringe Zyanose, in wenigen Fällen verdickte 
Fingerendglieder wurden in den Kranken blättern verzeichnet. Anderweitige 
Folgen der Stauungen im Kreislauf wurden in wenigen Fällen an erweiterten 
Hautvenen, welche quer über die Brust zogen, erkannt. Verlagerung des Herz¬ 
spitzenstoßes fand sich infolge von Adhäsionen nach abgelaufener Pleuritis 
mehrfach vor. Der in der Heilstätte verstorbene Kurkranke, bei welchem die 
hochgradigen anthrakotischen Veränderungen festgestellt wurden, starb an 
den Folgen seiner Arteriosklerose. Einen Zusammenhang zwischen der Staub¬ 
schädigung und dieser Arterienveränderung zu konstruieren, dürfte nicht an¬ 
gezeigt sein. Ich möchte noch darauf hinweisen, daß das Röntgenbild häufig 
eine nicht unerhebliche Verbreiterung des Herzschattens aufweist, obschon 
bei den meisten dieser Kranken noch keine erheblichen Kreislaufstörungen 
festzustellen waren. Wichtig ist die Verbreiterung des Herzschattens im Röntgen¬ 
bild bei Pneumonokoniose als diagnostisches Zeichen im Gegensatz zu dem 
bekannten kleinen Phthisiker-Herzen. 

Eine regelmäßige Begleiterscheinung der Pneumonokoniose ist die Er¬ 
krankung der Lymphdrüsen im Hilusgebiet. Wir erkennen sie am besten im 
Röntgenbilde. Eine praktische Bedeutung kommt ihr dadurch zu, daß sie 
zu gefährlichen Komplikationen Veranlassung geben kann. Denn einmal kann 
es zum Durchbruch der erkrankten Drüsen in die Nachbarorgane, Bronchien, 
Speiseröhre, Blutgefäße, Perikard, Mediastinum führen. Sodann können die 
oft massiven harten Drüsenpakete durch den Druck auf die Nachbarorgane 
Störungen verursachen; insbesondere kann es zu bedrohlichen Stenosen von 
Speiseröhre und Luftröhre führen, auch können Kompressionen der Blut¬ 
gefäße entstehen. 

Fast in der Hälfte der Fälle kam bei unseren Kranken neben der Pneumono¬ 
koniose eine chronische Laryngitis zur Beobachtung. Es ist wohl nicht an¬ 
gängig, diese Erkrankung als Komplikation der Pneumonokoniose aufzu- 
fassen, sie besteht vielmehr neben der Lungenerkrankung als koordiniertes 
Leiden, gleich ihr durch die Einwirkung des Staubes bedingt. Einige Kranke 
litten daneben noch an einer Intemusparese. Bekanntlich ist diese relativ 
häufig bei chronischer Laryngitis anzutreffen. Ich möchte es indessen nicht 
ganz von der Hand weisen, daß sie auch als direkte Folge der Pneumonokoniose, 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zur Diagnose der Pneunionokoniosen. 


165 


entstanden durch Druck von Drüsenpaketen auf den Rekurrens, angesehen 
werden kann. 

Wie aus Obduktionsbefunden ersichtlich ist, können Staubmetastasen 
aus der Lunge auf dem Lymph- oder Blutwege in anderen entfernten Organen 
entstehen. Es kommt hier indessen niemals zu den gleichen entzündlichen 
Bindegewebsneubildungen, wie wir sie in der Lunge beobachten. Der Grund 
dafür ist wohl lediglich darin zu suchen, daß die Staubablagerung in diesen 
Organen nicht im entferntesten in dem Maße wie in der Lunge vor sich geht. 
Die Erkrankungen der Leber, Nieren und der anderen Bauchorgane sind, so¬ 
weit sie bei Pneumonokoniose auftreten, Folgen der Kreislaufstörungen. 

Als häufigste und wichtigste Komplikation gilt die Lungentuberkulose. 
Wir konnten sie unter unseren Kranken indessen nur 4 mal mit Sicherheit 
und 2mal mit Wahrscheinlichkeit diagnostizieren. Der direkte Einfluß der 
Pneumonokoniose auf die Entwicklung der Lungentuberkulose wird nicht 
allgemein zugegeben. Nur darin scheint ein Unterschied in der Auffassung 
nicht zu bestehen, daß chalikotische Lungen häufig, anthrakotische selten 
von Tuberkulose befallen werden. Zunächst sollte man annehmen, daß die 
Bindegewebsneubildung in den Lungen die physikalische Gelegenheit zur tuber¬ 
kulösen Infektion erhöht, weil die Atembewegungen der krankhaft veränderten 
sowie der anliegenden Lungenbläschen verringert werden. Besteht die An¬ 
sicht geringer Neigung der anthrakotischen Lunge zur Tuberkulose zu Recht, 
so dürfte diese verminderte Disposition in dem meist nur geringen Grade von 
Bindegewebsbildung der anthrakotischen Lunge begründet sein. Es scheint 
sich hieraus die Richtigkeit oben ausgesprochener Vermutung einer erhöhten 
Disposition der Pneumonokoniose im allgemeinen zur Lungentuberkulose 
zu ergeben. Andererseits setzt das feste Bindegewebe dem Eindringen von 
Infektionserregern, in diesem Fall den Tuberkelbazillen, wahrscheinlich einen 
bedeutenden Widerstand entgegen, und der verminderte Sauerstoffgehalt des 
Gewebes macht dies für die Entwicklung der Tuberkulose wohl zu einem höchst 
ungünstigen Nährboden. Je stärker also die Veränderungen der Staublunge 
sind, um so weniger, so sollte man annehmen, müßte die Pneumonokoniose mit 
der Tuberkulose vereint zur Beobachtung kommen. Bekannt ist, daß die Tuber¬ 
kulose bei Pneumonokoniose selten in der schnell fortschreitenden Form der 
Lungenschwindsucht, weit häufiger, ja fast ausschließlich, in der Form chro¬ 
nisch indurierender Tuberkulose verläuft. Die Ansicht der Mehrzahl aller 
Beobachter geht dahin, daß geringe Grade der Pneumonokoniose für die Ent¬ 
wicklung einer Tuberkulose günstig sind, stärkere Grade von Pneumonokoniose 
sie hingegen verhüten, oder wenigstens erschweren. Es scheint, als sei diese 
Ansicht, durch die oben erwähnten Tatsachen gestützt, als richtig anzuerkennen. 
Mit dieser Auffassung stünde freilich die jüngst festgestellte Häufigkeit der 
Lungentuberkulose unter den Arbeitern aus Porzellanfabriken nur dann im Ein¬ 
klang, wenn der in diesem Gewerbe zur Einatmung gelangende schädliche Stein¬ 
staub infolge seines starken Reizes nur geringe Bindegewebsneubildung in der Lunge 
hervorriefe. Die bekannte hochgradige Bindegewebsbildung in den chalikotischen 
Lungen widerspricht aber der Annahme eines durch starke Bindegewebsbildung 
geschaffenen Schutzes gegen die Lungentuberkulose. Ich möchte deshalb 
Tendeloo zustimmen, welcher die genügende Anzahl von sicheren Beobach- 
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tiingen für eine Entscheidung in dieser oder jener Richtung noch vermißt, und 
welcher wohl mit Recht behauptet, daß die Infektionsgefahr zufällig eine größere 
oder geringere sein kann. Es dürfte indessen meines Erachtens nur selten gelingen, 
diese außerhalb des Individuums liegende Gefahr in ihrer ganzen Größe zu 
erfassen. Erst wenn das gelungen wäre, könnten wir uns einen sicheren Maß¬ 
stab bilden, an welchem wir die Widerstandskraft des gesunden Organismus 
gegen die Tuberkulose-Infektion messen, und erst mit diesem gewonnenen Maß¬ 
stab dürfen wir an die Untersuchung des Grades dieses Widerstandes, welchen 
der erkrankte Organismus besitzt, herangehen. — Einige Beobachter sprechen 
die Vermutung aus, daß die Aufnahme von gewissen Staubsorten, wie Kohle, 
Gips und Kalk, geradezu „schützend und heilend 44 auf die Tuberkulose, viel¬ 
leicht im chemischen Sinne wirke (Rößle). Auch Fränkel möchte solche 
günstige Wechselwirkung zwischen Anthrakosis und Pneumonokoniose als 
Folge chemischen Einflusses nicht ganz in Abrede stellen. Diese Annahme* 
wird keineswegs von allen geteilt. Ich möchte aber als praktisch wichtig darauf 
hinweisen, daß diese Auffassung mehrfach zu der Annahme geführt, hat, als 
übe für Tuberkulosekranke die Arbeit in Kohle-, Kalk- oder Gipsstaub geradezu 
eine Heilwirkung auf die Tuberkulose aus. Ich glaube nicht, daß sich der Be¬ 
weis für die Richtigkeit dieser Auffassung erbringen lassen wird. Ich befürchte 
vielmehr von dieser Ansicht nur Schaden, welcher dadurch entstehen wird, 
daß der Ausbreitung der Tuberkulose sowohl wie der von Pneumonokoniose 
Vorschub geleistet wird und daß für den Kranken der günstige Moment für 
die als wirksam erkannten therapeutischen Maßnahmen verpaßt wird. Ich 
kann mich also nur nachdrücklichst gegen obige Auffassung aussprechen und 
für jeden solchen Kranken die Entfernung aus der Staubatmosphäre als erste* 
therapeutische Maßnahme anraten. 

Als wichtig verdient noch hervorgehoben zu werden, daß bei Obduktionen 
von Verstorbenen, die gleichzeitig an Pneumonokoniose und Tuberkulose ge¬ 
litten haben, die tuberkulösen Veränderungen meist nur an den Stellen ge¬ 
funden werden, wo die Staubablagerung fehlt. Wichtig ist weiterhin noch, 
daß die Tuberkelknötchen in Staublungen verhältnismäßig früh verkalken, 
und daß sie oft vom Bindegewebe mit eingelagerten Staubpartikelchen rings 
umschlossen aufgefunden werden. Es scheint mir dieser Umstand für die Be¬ 
urteilung des Röntgenbildes nicht ohne Bedeutung zu sein, insofern, als die 
verkalkten, vom Bindegewebe umschlossenen Knoten etwa einen schärferem, 
intensiveren Schatten ergeben als diejenigen Knoten, welche nur dem Ent¬ 
zündungsreiz des Staubes ihre Entstehung verdanken. Es sind dies indessen 
nur Erwägungen theoretischer Art, für die ich praktische Beobachtungen nicht 
anzuführen vermag. 

Auf die Fragen, was bei gleichzeitiger Pneumonokoniose und Tuberkulose 
das Primäre, w r as das Sekundäre sei, kann ich hier nicht eingehen. Von großer 
Wichtigkeit ist indessen die Erfahrungstatsache, daß die Lungentuberkulose 
auf die Pneumonokoniose ungünstig einzuwirken und ihren Verlauf sehr zu 
beschleunigen pflegt. 

Um mich nicht zu wiederholen, sei über den Krankheitsverlauf nur soviel 
gesagt: Mit dem Eintritt der ersten Lungenerscheinungen beginnt das zweite 
Stadium der Krankheit. Subjektiv besteht Kurzatmigkeit, allmählich zu- 
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nehmend, objektiv auch jetzt noch häufig kein klinisch nachweisbarer Befund. 
Das dritte Stadium pflegt meist ungleich schneller als die beiden ersten fort¬ 
zuschreiten. Auffallend ist in vielen Fällen die unvermittelt auftretende ver¬ 
minderte Leistungsfähigkeit, welche meist sehr schnell zu völliger Arbeits¬ 
unfähigkeit auswächst. Der ganze Krankheitsverlauf kann sich durch Jahre, 
selbst durch Jahrzehnte hinziehen, doch kann auch, wenngleich weniger häufig, 
in sehr kurzer Frist ein beschleunigter Verlauf zum Ende führen. Das III. 
Stadium pflegt selten länger als 2 Jahre zu währen. Im Anfang der Erkrankung 
und auch noch im zweiten Stadium werden nicht selten Remissionen beob¬ 
achtet. Entfernung aus der Staubatmosphäre scheint die einzige Maßnahme 
zu sein, solche zu begünstigen. Von dem Aufenthalt im Höhenklima ist ein 
günstiger Einfluß auf die Pneumonokoniose nicht zu beobachten. 

Die Diagnose der Pneumonokoniose läuft letzten Endes auf ein sorgfältiges 
Abwägen aller differentialdiagnostisch in Betracht kommenden, durch sehr 
ähnliche oder gleiche Symptome charakterisierten Krankheitszustände hinaus. 

Emphysem und Bronchiektasien anderer Ätiologie werden der Abgrenzung 
nur selten Schwierigkeiten bereiten. Bei nachweisbarer Retraktion des vorderen 
Lungenrandes, insbesondere bei Vorhandenem linksseitigen parasternalen 
Dämpfungsstreifen, wird man sich für eine Pneumonokoniose aussprechen 
dürfen, besonders dann, wenn eine Tuberkulose als Ursache für das Emphysem 
ausgeschlossen werden kann. Bronchiektasien treten bei Pneumonokoniose, 
entsprechend ihrer Lokalisation, hauptsächlich in den oberen und mittleren 
Lungenteilen auf, während wir Bronchiektasien infolge anderer Krankheits¬ 
zustände im Unterlappen zu sehen gewohnt sind. Weiter schützt uns vor Ver¬ 
wechslungen der Nachweis ihrer Doppelseitigkeit gegenüber Bronchiektasien 
kongenitalen Ursprungs. Das mehr oder weniger gleich starke Befallensein 
beider Lungen, wie wir es für Pneumonokoniose charakteristisch fanden, gibt 
uns überhaupt für die meisten anderen auf Verdichtung des Lungengewebes 
beruhenden Erkrankungsformen meist ein ziemlich sicheres Unterscheidungs¬ 
merkmal. Das gilt sowohl für die chronische interstitielle Pneumonie, wie für 
maligne Tumoren der Lunge, oft auch für die chronische Form der Lungen¬ 
syphilis. 

Die chronisch interstitielle Pneumonie kann sich an jeder Art von Ent¬ 
zündungszustand der Lunge anschließen, oder auch im Gefolge einer Pleuritis, 
von dieser fortgeleitet, entstehen. Sie hat als selbständiges Krankheitsbild 
wohl nur eine untergeordnete Bedeutung, muß indessen in klinischer Beziehung 
bei der Differentialdiagnose gegenüber der Pneumonokoniose in Betracht ge¬ 
zogen werden. Pleuraerkrankungen sind beiden gemeinsam, chronische Bron¬ 
chitis. Bronchiektasien, Emphysem treten gleichfalls in beider Gefolge auf. 
Für die Diagnose der chronischen interstitiellen Pneumonie als Folgezustand 
eines entzündlichen Vorgangs in der Lunge ist vorauf gegangenes Fieber ana¬ 
mnestisch von Bedeutung. Diese Erkrankung bleibt in der Regel auf einen Lungen¬ 
lappen beschränkt, kann sich freilich in seltenen Fällen über die ganze Lunge 
ausdehnen. Ein Übergreifen auf die andere Lunge wird nicht beobachtet. 
Das Röntgenbild gleicht oft dem einer chronischen, bindegewebigen Tuber¬ 
kulose. Die Unterscheidung zwischen chronisch interstitieller Pneumonie und 
Pneumonokoniose kann daher Schwierigkeit machen hinsichtl ch der Anord- 
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nung und Art der röntgenologischen Veränderungen. Ein charakteristischer 
Unterschied ist in der Beschränkung auf eine Seite bei der chronisch inter¬ 
stitiellen Pneumonie gegeben. 

Die meisten malignen Lungentumoren ähneln sich in ihrem Verlauf, welcher 
besonders im Anfang dem einer Pneumonokoniose wohl gleichen kann. Als 
erstes Anzeichen der Krankheit besteht oft auf längere Zeit hindurch Mattig¬ 
keit, später tritt Husten auf, auch Auswurf, welcher häufig Blutbeimengungen 
enthält. Bekannt ist bei Tumoren das himbeerfarbige Aussehen des Auswurfes. 
Im weiteren Verlauf pflegt zunehmende Dyspnoe einzusetzen, oft begleitet 
von heftigen Brustschmerzen, bisweilen führt als erstes Anzeichen der Er¬ 
krankung eine Rekurrensparese den Kranken zum Arzt. Fieber stellt sich 
zumeist erst spät ein. entweder infolge von sekundärer Infektion oder bei ein- 
tretendem Lungenzerfall. Eine Pleuritis exsudativa von hämorrhagischer 
Art ist sehr häufig. Die Inspektion des Thorax läßt bei fehlendem Pleuraerguß 
meist eine Einziehung erkennen. Durch Perkussion und Auskultation werden 
Dämpfung und abgeschwächtes Atmen nachgewiesen. Bei zirkumskripten 
Tumoren bleiben beide Symptome auf kleine Teile des Brustkorbs beschränkt, 
bei diffuser Ausbreitung des Tumors können sie über einen ganzen Lappen 
und darüber hinausreichen. Der Stimmfremitus ist abgeschwächt. Im späteren 
Verlaufe tritt Zerfall des Lungengewebes ein, der zu Höhlenbildung führt. 
Reste des Lungengewebes sind dann im Auswurf nachweisbar. Bronchitis 
ist während des ganzen Verlaufes häufig. 

Der zirkumskripte Tumor ist im Röntgenbilde als abgegrenzter Schatten 
erkennbar, bisweilen entsendet er strangförmige Fortsetzungen in das um¬ 
gebende Lungengewebe hinein. Ein Pleuraexsudat kann den Tumor verdecken, 
in seltenen Fällen wurde bei diffusen Tumoren eine ausgedehnte fl ecken weise 
Infiltration im Verlauf des Bronchialbaums gesehen. 

Bei der Differentialdiagnose kommen primäre und sekundäre Tumoren 
in Betracht. Von den ersteren ist das Karzinom das häufigste. Es geht ent¬ 
weder vom Hilus aus oder sitzt mitten in einem Lappen, oder kann auch als 
diffuse Infiltration die ganze Lunge befallen. Als häufiger gelten sekundäre 
Tumoren, neben dem Karzinom auch das Sarkom. Multiple Knoten, an Größe 
zwischen Hirsekorn bis zu einer Faust wechselnd, oft sehr dicht stehend, werden 
beobachtet. Oder es kommt zur Ausbreitung längs der Bronchien, nicht selten 
bronchopneumonische Herde erzeugend. Eine der Miliartuberkulose gleichende 
Form, die miliare Karzinomatose, ist selten. 

Trotz der Gleichheit mancher Symptome ist der Unterschied zwischen 
Pneumonokoniose und Tumoren meist nicht schwer. Hämorrhagisches Pleura¬ 
exsudat kommt bei der Pneumonokoniose nicht vor, selten ist bei ihr eine länger 
dauernde Blutung, noch seltener der rein himbeerfarbene Ausw r urf. Dyspnoe» 
pflegt bei Pneumonokoniose nicht so hochgradig zu werden wie infolge von 
Tumoren. Intensive lokale Brustschmerzen sind für Tumoren charakteristisch. 
Die Diagnose der Tumoren wird gesichert durch den mikroskopischen Nach¬ 
weis von Tumorzellen, welche bisweilen im Sputum, häufiger in dem durch 
Probepunktion gewonnenen Punk tat, nachzuweisen sind. Bei sekundärem 
Tumoren erheischt der primäre Tumor Beobachtung. Bei Pneumonokoniose 
ist oft die Staubschädigung von diagnostischer Bedeutung. 
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Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Diagnose zwischen Pneumono- 
koniose und Lungentumoren keine wesentlichen Schwierigkeiten bereitet. 

Die Lungensyphilis entwickelt sich meist in der Umgebung von mittleren 
und feineren Bronchien, um auf die Pleura überzugreifen. Kurzatmigkeit ist 
ebenso wie bei Pneumonokoniose oft das erste Krankheitszeichen. Der Verlauf 
der Erkrankung ist oft sehr langwierig. Der Allgemeinzustand meist für lange 
Zeit nicht besonders beeinträchtigt. Husten und Auswurf kann oft lange fehlen. 
Ein Zerfall des Lungengewebes ist oft erst spät zu beobachten. Fieber tritt 
meist erst nach längerem Bestehen des Leidens auf. Die Perkussions- und 
Auskultationsphänomene gleichen denen bei der Pneumonokoniose. Die Lungen¬ 
syphilis befällt meist den Oberlappen, seltener den Unterlappen; die Erkrankung 
ist häufig doppelseitig. Röntgenologisch bestehen auch keine charakteristischen 
Unterschiede zwischen den Veränderungen der Syphilis und denen einer doppel¬ 
seitigen, vorgeschrittenen Tuberkulose, mithin kann die Unterscheidung des 
Röntgenbildes gegen die Pneumonokoniose Schwierigkeiten bereiten. Von 
entscheidendem Wert ist oft der Nachweis anderer syphilitischer Organerkran¬ 
kungen. Nach vieler Ansicht wird eine spezifische Erkrankung des Larynx 
bei der Lungensyphilis nie vermißt. 

Die größte Schwierigkeit besteht differentialdiagnostisch bei der Abgrenzung 
der Pneumonokoniose von der Lungentuberkulose. Die relative Seltenheit 
der Pneumonokoniose im Gegensatz zu der Häufigkeit der Lungentuberkulose 
macht es erklärlich, daß die erstgenannte Krankheitsform oft nicht erkannt 
wird. In den meisten Fällen wird fälschlich eine Tuberkulose diagnostiziert. So 
waren alle die Kranken der Beobachtungsstation, bei welchen wir eine Pneumono¬ 
koniose feststellen konnten, zuvor als tuberkulosekrank begutachtet worden. 
Die Begutachter hatten Zweifel an der Richtigkeit ihrer Diagnose wohl nie 
gehabt, jedenfalls war in keinem Falle der Verdacht auf eine Pneumonokoniose 
ausgesprochen worden. Die Klagen über Kurzatmigkeit, Nachtschweiße, 
Bruststiche und Husten mit Auswurf, die bei manchen von ihnen aufgefundenen 
Thorax Veränderungen oder die Retraktion der Lunge, das alles sind Symptome, 
welche nur zu leicht an Tuberkulose denken lassen, und der Perkussions- und 
Auskultationsbefund scheint dazu angetan, die Diagnose der Tuberkulose 
zu stützen. 

Welches waren nun die Symptome, welche uns im Gegensatz zu den Vor¬ 
untersuchern dazu veranlaßten, die Diagnose auf Pneumonokoniose zu stellen ? 
Ich möchte diese Frage an der Hand einiger kurzer Auszüge aus unseren Kranken- 
blättern beantworten. 

W. Tonmüller, seit vielen Jahren im Staub gearbeitet. Beobachtet vom 6. VI. bis 
27. VI. 13. Heredität und frühere Krankheiten o. B. (ohne Besonderheiten). Seit Juli 
1912 Husten und Auswurf, Heiserkeit, Mattigkeit, Appetitmangel, Dezember 1912, nach 
4 Wochen Erholungszeit, Besserung. Hat bis 5. VI. 13 noch gearbeitet. Gutachten: Beider¬ 
seitige Lungentuberkulose, 75°/ 0 erwerbsbeschränkt. Befund: Größe 148 cm. Gewicht 
53 kg. Brustumfang 89—93 cm. Körpertemperatur regelrecht. Allgemeinzustand gut, 
etwas blasses Aussehen. Herz: o. B., Puls 80 in der Minute. Lungen: R. Verkürzung bis 
Klavikula bzw. Spina, verschärftes Atmen, verlängertes Exspirium über Oberlappen. 
L. Klopfschail regelrecht. Vorn abgeschwächt, hinten oben bronchovesikuläres Atmen mit 
knackenden Rasselgeräuschen. Röntgenbild: R. obere Hälfte des Lungenfeldes im medialen 
Teil von ziemlich starken, etwas zusammenfließenden Schattenflecken von verwaschener 
Umgrenzung durchsetzt, welche weder im Verlauf der Bronchien, noch der Gefäße liegen. 
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Kirn* besondere Form der Schattcnflecke läßt sich nicht erkennen. L. mäßige Schrumpfung, 
vom verdickten Hilus lateralwärts große* Schattenmassen, welche die Spitze und den unteren 
Teil des Lungenfeldes zum größten Teil freilassen. Die Zwerchfellgrenze unklar. 

Auswurf: schleimig, eitrig, Tbc. (Tul>erkel-Bazillen) wurden nicht gefunden. — 
Pirquet +. 

Diagnose: Pneumonokoniose. 

Die Klagen des Mannes und der physikalische Untersuchungsbefund hatten 
bei der ersten Begutachtung die Diagnose auf beiderseitige Lungentuberkulose 
stellen lassen. Das Moment der Staubschädigung war offenbar nicht beachtet 
worden, andernfalls hätte auch ohne Röntgenbild der günstige Allgemein¬ 
zustand, welcher zu einer doppelseitigen Tuberkulose im Widerspruch stand, 
auffallen müssen. Uns machte außerdem noch der Gegensatz zwischen kli¬ 
nischem Untersuchungsbefund und dem Röntgenergebnis stutzig. Schatten¬ 
flecke solcher Intensität und Ausdehnung, ganz besonders bei ihrer Doppel- 
seitigkeit, dürfen ohne stärkere Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes 
und ohne klinisch nachweisbare schwerere Lungen Veränderung nicht auf 
Tuberkulose bezogen werden. Außer der Intensität der Schatten im Röntgen¬ 
bilde gibt ihre Lokalisation auch wertvolle Aufschlüsse für die Differential¬ 
diagnose zwischen Pneumonokoniose und Tuberkulose. Im Gegensatz zu der 
gleichmäßigen Verschattung auf beiden Seiten, wie sie der Pneumonokoniost» 
mit Beschränkung auf die mittleren und oberen Teile charakteristisch ist, sind 
die Lungenveränderungen bei Tuberkulose meist auf der einen Seite wesent¬ 
lich ausgesprochener als auf der anderen, oder auch ausschließlich auf eine Seite 
beschränkt, selbst im vorgeschrittenen Stadium. Wieder in anderen Fällen 
sind Veränderungen nur an der Spitze wahrzunehmen. Bei vorgeschrittener 
Tuberkulose reichen die Schattenflecke auf der Platte häufig bis in die untersten 
Teile der Lungenfelder. 

Weiterhin war für uns der mißlungene Nachweis von Tuberkelbazillen im 
Auswurf von gewisser Bedeutung. Aus dem positiven Pirquet konnten wir nur 
mit größter Wahrscheinlichkeit eine voraufgegangene tuberkulöse Infektion 
vermuten, nichts deutete darauf hin, daß die Infektion ihren Sitz in der Lunge 
gehabt hätte. 

Noch deut licher tritt der Unterschied zwischen dem günstigen Allgemein- 
zustand und den schweren, durch klinische Untersuchung, ohne Zuhilfenahme 
des Röntgenbildes, gewonnenen Veränderungen über den Lungen in dem er¬ 
wähnten Fall von Anthrakosis in die Erscheinung. 

Das gelegentliche Vorkommen von Bluthusten, besonders wenn es vom 
Arzt nicht beobachtet wurde, sondern nur anamnestisch erwähnt war, gab 
uns ebenfalls keinen sicheren Anhalt einer Tuberkulose. Wenngleich blutige 
Beimengungen zum Sputum bei Tuberkulose am häufigsten beobachtet werden, 
können sie, wie wir sahen, auch bei Pneumonokoniose Vorkommen. Als Bei¬ 
spiel hierfür folgender Fall: 

B. Müller, lange Jahre dem Mehlstaub ausgesetzt. Beobachtet vom 20. XI. bis 
4. XII. 1908. Heredität und frühere Krankheiten o. B. Herbst 1907 Bluthusten, seit 
kurzem rechtsseitige Bruststiehe, war bis zur Aufnahme auf die Beobachtungsstation in 
seinem Beruf tätig, begutachtet als beiderseitige Lungentuberkulose. 

Befund: (luter Allgemcinzustand. Größe 175,5 cm. Brustumfang 90—90,5 cm. Herz 
etwas nach rechts verzogen. Puls 00, Temperatur bis 37,2. 
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Lungen: R. Sehallab«chwächung bis 2. Rippe bzw. bis Angulus. v. rauhes Atmen 
verlängertes Exspiriuin, h. verschärftes, unten abgesehwächtes Atmen, v. feine, knackende 
Geräusche, hinten neben solchen mäßig zahlreiche, feinblasige Rg. Links: dasselbe. 

Röntgenbild: Beiderseits Strangschatten, vom verdickten Hilus ausgehend, den 
Bronchialverzvvcngungen folgend, besonders im Oberlappen unter Freilassung der Spitzen. 
Großes Herz. Husten wenig, Auswurf in spärlicher Menge, schleimig-eitrig, Tbc. 0, Tuber¬ 
kulin subkutan A.T. 5,0 mg = 38,4°. 

Larynx: Stimmbänder schmutzig verfärbt, leichte Internusparese. Diagnose: Pneumono- 
koniose. % 

Auch in diesem Falle glaubten wir. unter Berücksichtigung des guten All¬ 
gemeinzustandes, eine Lungentuberkulose ausschließen zu müssen, wenngleich 
die Lungenveränderung im Röntgenbild sich in mäßigen Grenzen hielt und 
dem Befund, wie er häufig bei Tuberkulose gefunden wird, glich. Ferner war 
das ,,große Herz“ auf der Röntgenplatte differentialdiagnostisch zu berück¬ 
sichtigen. Trotz der positiven Tuberkulin-Reaktion konnten wir uns zu der 
Annahme einer Tuberkulose nicht entschließen. 

An dieser Stelle möchte ich kurz unsere Auffassung über den Wert der 
Subkutanprobe mittels Alttuberkulin besprechen. Der Wunsch nach einem 
sicheren diagnostischen Hilfsmittel für die Unterscheidung der Tuberkulose 
von anderen Lungenerkrankungen war für unsere Fälle besonders groß. Daß 
ein negativer Ausfall der Tuberkulinprobe nicht in jedem Fall eine Tulierkulose 
ausschließt, wird allgemein angenommen. Zumeist wird indessen noch an der 
Spezifität der Tuberkulinprobe festgehalten. Eine positive Reaktion würde 
danach für Tuberkulose allgemein, das heißt ohne Berücksichtigung des aktiven 
Prozesses, sprechen und eine Herdreaktion würde eine aktive Reaktion an- 
zeigen. Nach neueren Erfahrungen ist jedoch die Tuberkulin-Reaktion nicht 
als spezifisch aufzufassen. Nach Injektion von artfremdem Eiweiß (Milch) 
unter die Haut tritt nämlich eine der Tuberkulin-Reaktion völlig gleiche Re¬ 
aktion auf. Wir müssen demnach neben der tuberkulogenen Allergie, auf welcher 
die Reaktion im Körper beruht, noch eine andere Art von Allergie, wahrschein¬ 
lich durch anderweitige Infektionen entstanden, annehmen. Beide Formen 
der Allergie dokumentieren sich bei der Tuberkulinprobe in gleicher Weise 
wie bei der Probe mittels Milch durch die gleiche Allgemein- und Herdreaktion. 
Der positive Ausfall der Probe wird damit zu einem Symptom, und wir müssen 
deshalb in jedem Falle positive Tuberkulin-Reaktion zunächst zu eruieren 
suchen, auf welche der erwähnten Möglichkeiten diese die Reaktion anzeigende 
Tuberkulin-Überempfindlichkeit beruht. 

Mit Sicherheit dürfen wir indessen bei positiven Befunden von Tuberkel¬ 
bazillen eine Tuberkulose annehmen. In vielen Fällen von gleichzeitiger Pneumono- 
koniose und Lungentuberkulose lassen sich Tuberkelbazillen jedoch nicht 
auffinden, weil, wie wir sahen, in den Staublungen die tuberkulösen Herde 
frühzeitig verkalken oder von den durch Staub erzeugten Knoten fest umschlossen 
sind. Daraus folgert die Notwendigkeit häufiger Sputumuntersuchungen auf 
Tuberkelbazillen. Die große Ähnlichkeit der Pneumonokoniose, besonders 
im weiter vorgeschrittenen Stadium, ergab sich aus den in der Arbeit zusammen¬ 
gestellten Symptomen. In diesem Stadium steht der Allgemeinzustand meist 
nicht mehr so im auffallenden Gegensatz zu dem Untersuchungsbefund. Er 
kann so stark beeinträchtigt sein und der Verlauf der Pneumonokoniose kann 
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in seltenen Fällen so rapid sein, daß das Krankheitsbild zuweilen sogar der 
schnell fortschreitenden Lungenphthise gleicht, besonders wenn wir noch einen 
Zerfall des Lungengewelkes feststellen können. Auch das Verhalten der Körper¬ 
temperatur braucht dann keinen deutlichen Unterschied mehr gegen das Fieber 
der Tuberkulose erkennen zu lassen, weil sich dann auch bei Pneumonokoniose 
toxische, auf sekundärer Infektion beruhende Einflüsse geltend machen können. 

Die Komplikation der Pneumonokoniose mit Tuberkulose illustriert fol¬ 
gender, allerdings wenig fortgeschrittene Fall: 

Sch., Steinbrucharbeiter, lange Jahre im Beruf tätig gewesen. Beobachtet vom 2. II. 
bis 13. II. 1914. begutachtet als Lungentuberkulose. Heredität und frühere Krankheiten 
o. B. — Vom Militär wegen Herzbeschwerden zurüekgewiesen. Seit September 1912 hart- 
näek : ger Husten mit Auswurf, darin mehrmals blutige Streifen, linksseitige Bruststiche, 
starke Nacht sch weiße, Mattigkeit, Appetitmangel. Im November 1913 mehrwöchent- 
liehe Schonung, danach guter Erfolg mit erheblicher Gewichtszunahme (25 Pfund). Im 
Frühjahr 1913 erneut Beschwerden, Behandlung in Poliklinik Göttingen. wo 'hm wegen 
Lungentuberkulose Kur angeraten wurde. Seit September 1912 nicht mehr gearbeitet. 

Befund: Größe 169 cm. Gewicht 83 kg (!). Brustumfang 99—104, kräftiger Körper 
bau, sehr guter Ernährungszustand, gesundes Aussehen, Brustkorb etwas flach, links etwas 
eingezogen, keine Lyinphdrüscnschwellung. Temperatur: gelegentlicher Anstieg bis 37.9. 
Herzdämpfung rechts Mitte Sternum, links gut linke Mamillarlinie, 2. Pulmonal ton 
akzentuiert, sonst Töne rein. Puls etwas klein, frequent, 100. 

Lunge: R. Atmung rauh, über Klavikula verschärftes Exspirium, keine Schall Ver¬ 
änderung. L. Sehallverkürzung bis zur 4. Rippe bzw. Angulus, 1. u. Schallabschwächu hl:. 
rauhes Atmen, h. rauh verschärftes Atmen mit versprengten knackenden Rasselgeräuschen. 
Röntgenbild: R. verdickter Hiluskuoten und Strangschatten, auch im Unterlappen. L. 
unter Klavikula kreisförmig begrenzte Aufhellung (Kaverne), starke Strang,schatten, dein 
Bronchialbaum folgend, besonders im Unterlappen. . 

Husten reichlich, Auswnirf spärlich, eitrig, Tbc. +, Pirquet positiv. 

Larynx: kleiner Hinterwandtumor, Schwellung der Taschenbänder. 

Diagnose: Beiderseitige Lungentuberkulose, Larynx-Tuberkulose und Pneumonokoni ose. 

Schon die Anamnese ist hier anders als die sonst bei Pneumonokoniose 
erholxme, die Klagen erheblich reichlicher. Auffallend sind hier die geringen 
Perkussionsverändeningen. Der Verlauf unterscheidet sich nicht unwesent¬ 
lich von dem sonstigen bei Pneumonokoniose. Auffallend ist freilich auch hier 
der günstige Allgemeinzustand. Der positive Bazillenbefund und der für 
Tuberkulose charakteristische Larynxbefund machte die Diagnose der Tuber¬ 
kulose nicht schwierig. Eine Abgrenzung der Strang- und Schattenflecken 
war ihrer verschiedenen Ätiologie nach nicht möglich. Die Kaverne im linken 
Oberlappen war wohl sicher tuberkulösen Ursprungs. 

Der früher erwähnte Fall von Siderosis (Weil) bot im Röntgenbild Ver¬ 
änderungen, welche denen der Miliartuberkulose glichen. Ein ähnlicher Fall 
von Chalikosis wurde in hiesiger Anstalt beobachtet: 

K , viele Jahre als Kteinhaucr tätig gewesen. Beobachtet vom 4. II. bis 18. II. ]9]<>. 
Heredität o. B. Seit mehreren Jahren mit Unterbrechung Husten und Auswairf, häufig 
hört er selbst Pfeifen auf der Lunge. Bis Mitte Dezember 1915 im Beruf tätig, seitdem 
Kurzatmigkeit und zunehmende Beklemmung auf der Brust. Begutachtet als doppel¬ 
seitiger Lungenspitzenkatarrh. Befund: Größe 106 cm. Gewicht 67,2 kg. Brustumfang 
96—99 cm, Thorax faßfö-mig, kräftig gebaut, guter Allgemeinzustand, GesichtsfarU' 
etwas blaß, H^r/dämpfumz regelrecht, Töne leise, rein. Puls beschleunigt, 90—100. 

Lunge: R verschärftes Atmen. L. Verkürzung abnehmend bis 3. Rippe, hinten bis 
Mitte, bronchovesikuläres Atmen, vorn bis unter Klavikula, hinten bis unter Spina mit 
spärlichen, nach Husten vermehrten, tiefliegenden groben Rasselgeräuschen in gleicher 
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Ausdehnung wie die Schallverkürzung. Über mittleren Partien rauhes, abgeschwächtes 
Atmen. Beiderseitig Lungentiefstand, bei geringer Verschieblichkeit der unteren Grenzen. 

Röntgenuntersuchung: Durchleuchtung. R. Fleckenschatten bis 4. Rippe, oben massive 
Verdunklung, darunter Flecken schatten. Röntgen platte: R. zahlreiche, sehr dicht stehende, 
meist scharf umgrenzte Schattenknötchen bis zur Erbsengroße, an einzelnen Stellen zu 
dichteren Schatten verschmolzen. Links massive Verdunklung bis zur 3. Rippe, sonst 
feine Schattenflecke w r ie rechts, nach unten abnehmend. 

Husten wenig, Auswmrf in geringer Menge, schleimig, kaum eitrig, Tbc. bei mehrfacher 
Untersuchung stets 0, auch nach Antiformin-Anreicherung. Pirquet negativ. Diagnose: 
Steinhauerlunge. Tuberkulose nicht wahrscheinlich. 

Das Röntgenbild gleicht vollkommen dem einer Miliartuberkulose beider 
Lungen mit einem älteren Herd im linken Oberlappen. Röntgenologische 
Unterschiede zwischen dieser Form der Pneumonokoniose und dem Bild einer 
Miliartuberkulose sind nicht aufzuweisen. Auf der 10. Versammlung der Tuber¬ 
kuloseärzte in Berlin wurde dieses Bild von Dr. Ziegler gelegentlich seines 
Vortrages demonstriert. Sämtliche Anwesenden sprachen sich für eine Miliar¬ 
tuberkulose aus. 

Unser Kranker befand sich in einem ausgezeichneten Allgemeinzustand, 
der nicht hätte bestehen können, wenn die Krankheit eine Miliartuberkulose 
gewesen wäre. Selbst wenn der Befund über dem linken Oberlappen einem 
älteren tuberkulösen Herd entsprechen sollte, so würde, was von praktischer 
Bedeutung ist, eine Heilstättenkur für den Kranken nicht angezeigt sein. Dem¬ 
entsprechend erfolgte seine Beurteilung durch uns. 

Wenn von mancher Seite die Schattenflecken auf der Röntgenplatte bei 
Pneumonokoniose als sehr ,,charakteristisch und prägnant“ bezeichnet werden, 
möchte ich dem nicht unbedingt zustimmen, denn bei den verschiedenen Fällen 
von Miliartuberkulose, welche wir hier beobachten konnten, wechselte das 
Aussehen und die Größe der Schattenflecke nicht unbeträchtlich. Klinisch 
ist eine Verwechslung zwischen Miliartuberkulose und Pneumonokoniose 
wohl kaum zu fürchten. Das kontinuierliche hohe Fieber, die positive Diazo- 
reaktion und das ganze Krankheitsbild der Miliartuberkulose überhaupt, das 
alles sind so charakteristische Symptome, welche wir bei der Pneumonokoniose 
nie antreffen. Hohe Anforderungen an die differentialdiagnostische Kunst 
werden indessen bei gleichzeitigem Vorkommen von Pneumonokoniose und 
Tuberkulose nicht selten gestellt. 
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Zur Behandlung schwerer 3IorphiumVergiftungen. 

Von 

Prof. Dr. L. Brauer. 

(Aus der Direktorial-Abteihing des Eppendorfer Krankenhauses. [Medizinische 

Universitäts-Klinik]). 

Für den Arzt, dessen Tätigkeit sich wesentlich den Lungenkrankheiten 
zuwandte, hat das Symptomen bi ld der Zyanose mit seinen vielfältigen Ur¬ 
sachen und demgemäß auch vielfältigen therapeutischen Maßnahmen ein be¬ 
sonderes Interesse. Es sei daher gestattet, an dieser Stelle das mit tiefster 
Zyanose und Atemlähmung einhergehende Bild der schweren Morphiumver¬ 
giftung unter besonderer Hervorhebung der therapeutischen Gesichtspunkte 
zu besprechen. Nicht nur das theoretische Verständnis für die Entstehung 
der Zyanose und der Todesursache bei Morphium Vergiftung möge hierdurch 
gefördert werden, sondern auch gezeigt sein, wie den keineswegs seltenen Suizid- 
versuchen oder Unglücksfällen mit Morphium und ähnlich wirkenden narkoti¬ 
schen Giften praktisch begegnet werden kann. Das große Material des Eppen¬ 
dorfer Krankenhauses führt uns neben den hier nicht berücksichtigten leich¬ 
teren Fällen oft die allerschwersten und prognostisch ungünstigsten Vergif¬ 
tungen mit narkotischen Mitteln zu. Unter diesen steht die Morphiumver¬ 
giftung neben der Veronalvergiftung an erster Stelle. Einige Beispiele mögen 
die Art der Behandlung erläutern, die jetzt auf meiner Abteilung die übliche 
geworden ist. Ihren Ausgang fand diese Behandlung von dem nachstehenden 
kurz zu referierenden Falle 1 ). 

Eine 40jährige Patientin, die ein Extrazimmer bewohnte, war in der Frühe 
etwa V 2 Ö Uhr noch von der vorbeikommenden Nachtpflegerin gehört worden: 
um 7 1 4 Uhr klang aus dem Zimmer Röcheln. Die verschlossene Tür wurde 
erbrochen. Es ließ sich feststellen, daß die Kranke sicher 0,6 g, wahrschein¬ 
lich 0.8 g Morphium und dabei 0.003 Skopolamin subkutan genommen hatte. 
Der Zeitpunkt der Injektionen war nicht genau festzustellen. Die Patientin 
war völlig bewußtlos und bot hochgradigste Zyanose. Trotz künstlicher Atmunir 
und intensiver Hautreize blieb die Atmung aussetzend und oberflächlich. 
Kampfer- und Digitalis-Injektionen blieben wirkungslos. Zu Atropin-Ein¬ 
spritzungen wurde nicht geschritten, da im Hinblick auf die Erfahrungen und 
Darlegungen von Lenhartz dieses Vorgehen bei dem bereits sehr schweren 

1 ) Bmiicr, Uk-r Morphium vergift ung. Mimik. med. Woilmnsclir. 1913. 1012. 
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Zustande der Erkrankung bedenklich erschien 1 ). Um IO 1 /* Uhr wurde ein 
Aderlaß von 200 ccm vorgenommen und 2 Liter physiologische Kochsalz¬ 
lösung intravenös gegeben. Infolgedessen ließ die Patientin zwar nach einiger 
Zeit reichlich Urin unter sich gehen und schwemmte damit wohl auch etwas 
Morphium aus; ein Effekt auf das Vergiftungsbild trat jedoch nicht ein. Um 
12 Uhr nahmen wir die Lumbalpunktion vor. Es fand sich ein Druck von 
550 mm Wasser, so daß 25 ccm Liquor abgelassen wurden. Der Wirtelkanal 
wurde mehrfach mit Kochsalzlösung durchspült. Auch diese Maßnahme blieb 
ohne jeden Nutzeffekt. Die Untersuchung des Liquors ließ Morphium nicht 
nachweisen. 

Während all dieser Maßnahmen war fortgesetzt künstliche Atmung not¬ 
wendig, die zum Teil auch mit dem Pulmotor durchgeführt wurde; eine Beein¬ 
flussung der Zyanose und der Benommenheit war nicht erreichbar. Man hatte 
nur den Eindruck, mühselig das Leben der Patientin zu fristen. Die klinische 
Untersuchung zeigte, daß Patientin bereits etwas aspiriert hatte, denn es traten 
Rasselgeräusche über den Unterlappen auf. Die Hautstellen, die dem Klatschen 
mit nassen Tüchern ausgesetzt waren, nahmen allmählich das Aussehen von 
Totenflecken an; auch sonst wurde der Zustand immer bedrohlicher. Die un¬ 
mittelbar drohende Gefahr des akuten Morphiumtodes konnte auch durch 
Magenspülungen selbstverständlich nicht beeinflußt werden. Daher wurde, 
nachdem allseitig der Fall als hoffnungslos anerkannt war, endlich um 2 Uhr 
mittags die Tracheotomie vorgenommen, um dauernd und in einfachster Weise 
eine Sauerstoffspülung der Bifurkationsgegend nach dem Vorgehen Volhards 2 ) 
möglich zu machen. Hierbei leitete mich der Gedanke, daß die Morphium¬ 
vergiftung, selbst wenn sie noch mehr als in diesem Falle die übliche letale 
Dosis überschreitet, an sich nicht tödlich sei, daß der Tod vielmehr ganz über¬ 
wiegend, wenn nicht ausschließlich der additionellen Kohlensäure-Intoxikation 
zuzurechnen ist. Von der Beseitigung dieses Momentes konnte daher eine 
Änderung des an sich hoffnungslosen Zustandes erwartet werden; und so ge¬ 
schah es auch. Schon 3—5 Minuten nach der kräftigen Spülung der Trachea 
mit Sauerstoff war die Zyanose erheblich zurückgegangen. Die Patientin fing 
bald an spontan zu atmen; sie wurde allmählich frischer und war, was ganz 
besonders überraschte, nach einiger Zeit auch aus ihrem tiefen Schlafe durch 
Hautreize erweckbar, die vorher wirkungslos w aren. Es war für die anwesenden 
Kollegen ohne weiteres klar, daß ein völliger Umschwung eingetreten war 
und daß die Patientin, die uns völlig verloren schien und bei der wir uns auch 
nur deswegen damals zu dem Eingriffe entschließen konnten, nunmehr wahr¬ 
scheinlich gerettet war. Die Sauerstoffspülungen w urden etwa noch 12 Stunden 
fortgesetzt. Über die Einzelheiten der Technik sei weiter unten im Zusammen¬ 
hänge berichtet. Eine Aspirationspneumonie in beiden Unterlappen, die sich 
im Verlaufe entwickelte, wurde überwunden. Am 6. Tage konnte die Kanüle 
herausgenommen werden. Die Kranke kam völlig geheilt zur Entlassung. 

*) Lenhartz, Arch. f. experm. Pathol. u. Pharm. 22, 1887. 

E. Becker, Über einen bemerkenswerten Fall von Morphiumvergiftung, behandelt 
mit Trachealpunktion. Med. Klin. 1920. Nr. 18. 

2 ) Volhard, Über künstliche Atmung durch Ventilation der Trachea und eine ein¬ 
fache Vorrichtung zur rhythmischen künstlichem Atmung. Münch, med. Wochen sehr. 
1908. Nr. 5. 
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Der eklatante Erfolg, der sich in diesem Falle zeigte, gab uns Veranlassung, 
auch späterhin dieses Verfahren wiederholt anzuwenden. Der Verlauf war 
durchaus dem eben Geschilderten gleich. Abweichungen wurden nur bedingt 
entweder durch gleichzeitig eingenommene andere Gifte, durch den Zeitpunkt 
des Beginnes der Behandlung oder durch die Intensität einer etwa schon ein¬ 
getretenen gröberen Aspiration. Es sei daher gestattet, auf die ausführliche 
Wiedergabe weiterer Krankengeschichten, die demnächst in einer Dissertation 
zusammengestellt werden, zu verzichten und nur auf einige wichtigere Einzel¬ 
heiten aus den Krankheitsbildern einzugehen. So sei dann zunächst auf den 
oben zitierten Fall hingewiesen, den der damalige Sekundärarzt meiner Ab¬ 
teilung, jetziger Direktor des städtischen Krankenhauses in Naumburg an der 
Saale, Dr. Becker kürzlich publizierte. Die Patientin hatte 1,5—2 g Morphium¬ 
chlorid in heißem Kaffee gelöst abends genommen. Am andern Morgen fand 
man sie bewußtlos und stark zyanotisch auf. 

Zunächst wurde durch 24 Stunden mit allen übliche Hilfsmitteln, künst¬ 
licher Atmung, Magenspülungen, tonisierenden Medikamenten usw. die Patientin 
behandelt, denn man hoffte, ohne Tracheotomie durchzukommen, sah sich 
aber doch dann gezwungen, zur Sauerstoffspülung der Bifurkation zu greifen, und 
zwar suchte Becker dieses unter Umgehung der Tracheotomie durch Tracheal- 
punktion zu erreichen. Wegen der Einzelheiten sei auf seine Arbeit verwiesen. 
Leider stand damals auch Sauerstoff nicht in genügender Menge zur Verfügung, 
so daß zumeist ein scharfer, durch Wasserstrahlgebläse erzeugter Luftstrom 
zur Verwendung kommen mußte. Mit diesem Verfahren gelang es, die ver¬ 
sagende Atmung ungefähr 24 Stunden in Gang zu halten und die Zyanose 
weitgehend zu bessern, doch wurde die Benommenheit der von Anfang an 
hochfiebernden Patientin nicht beeinflußt. Etwa 48 Stunden nach Beginn 
der Intoxikation setzten tetanische Muskelzuckungen ein. Gegen 7 Uhr abends 
dieses zweiten Tages wurde der Patientin 1 mg Atropinum sulfuricum subkutan 
verabreicht; 40 Minuten später trat plötzlich der Tod ein, ohne daß an der 
durch die Trachealspiilung erhaltenen Atmung bis dahin eine Störung zu ver¬ 
zeichnen gewesen war und ohne daß der Puls sich merklich verschlechtert hatte. 
Becker steht nicht an zu erklären, daß seines Erachtens diese Atropingabe 
nicht nur keine antidotarischen Wirkungen hervorrief, sondern im Gegenteil 
sich mit der Wirkung des Morphinchlorids summierte, so den Tod bewirkend. 

Ich referierte diesen von mir nicht beobachteten Fall, der hauptsächlich 
wegen der eigentümlichen Temperaturbewegungen und der offensichtlichen 
Atropinschädigung von Becker besprochen wurde, deswegen, weil aus ihm 
erhellt, daß, worauf schon Volhard in seiner Arbeit hinweist, durch Luftspülung 
zwar nicht der gleiche, aber ein ähnlicher Effekt erreicht werden kann, wie 
durch Sauerstoffspülung. Auch scheint mir die Trachealpunktion, die zwar 
der Tracheotomie gegenüber manche Vorteile hat, nicht so sicher die Fort¬ 
schaffung des sich in der Trachea ansammelnden Schleimes zu ermöglichen, 
vielleicht auch der Fortspülung der Kohlensäure nicht in gleicher Weise günstig 
zu sein wie die Tracheotomie. 

In diesem Sinne sprechen zwei weitere Beobachtungen, die bei einem 18- 
jährigen und einem 20jährigen Mädchen 'erhoben wurden. Beide hatten ca. 
2 g Morphium per os am Abend vor der Einlieferung genommen. Das 18jährige 
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Mädchen wurde nach etwa 16 Stunden aufgenommen und nach Anwendung 
der gleich zu erwähnenden Allgemeinbehandlung der Sauerstoffspülung durch 
Trachealpunktion unterworfen. Es gelang nicht, sie wieder zur Besinnung zu 
bringen. Sie ging an der Vergiftung zugrunde. 

Das 20jährige Mädchen, das als Lehrling in einer Apotheke gearbeitet hatte 
und etwa abends um 12 Uhr „einen Kaffeelöffel voll“, also ca. 2 g Morphium, 
wenn nicht mehr, genommen hatte, kam in tiefster Zyanose und nahezu völlig 
stockender Atmung am andern Morgen um 10 Uhr zur Behandlung. Die künst¬ 
liche Atmung versagte völlig. Eine nun sogleich ausgeführte Tracheotomie 
ermöglichte es, zähe Schleimmassen, die die Luftröhre weitgehend verstopft 
hatten, zutage zu fördern. Die Sauerstoff-Insufflation änderte das Bild in 
wenigen Minuten. Die tiefe Zyanose wich einem hochroten Aussehen. Die 
Patientin blieb aber bewußtlos. Die Atembewegungen, die wieder in leidlicher 
Regelmäßigkeit auf traten, setzten jedoch öfters wieder aus, so daß der Zustand 
sehr bedrohlich blieb. Es kamen alle unterstützenden übrigen Maßnahmen 
zur Anwendung. In den Nachmittagsstunden hatte sich abermals reichlich 
Schleim in der Trachea angesammelt. Nach dessen Entfernung besserte sich 
das Allgemeinbild zwar wieder, aber die Atmung blieb doch mehrere Stunden 
sehr flach, oft für längere Zeit sogar aussetzend. Trotzdem blieb die Zyanose 
nur gering und der Puls gut und kräftig. In den späten Nachmittagsstunden 
trat endlich eine zunehmende Besserung ein. Die Patientin reagierte wieder 
auf äußere Reize; sie konnte sogar abends dazu gebracht werden, etwas zu 
trinken. Damit war dann das Bild der Morphium Vergiftung bald überwunden, 
so daß die Trachealkanüle am dritten Tage entfernt werden durfte. Es ent¬ 
wickelte sich eine Aspirationspneumonie, in beiden Unterlappen, die noch 
mehrere Tage Fieber bedingte. Jedoch überstand die Patientin auch diese 
Störungen und wurde geheilt entlassen. 

Ein weiterer Fall betraf eine 40 jährige Patientin, die am Abend 15 g Veronal 
per os und 0,14 g Morphium subkutan genommen hatte. Auch diese w r urde 
neben der üblichen Behandlung, die gleich zu referieren ist, nach Tracheotomie 
der Trachealspülung in einem Stadium unterworfen, in welchem bereits Aspi¬ 
ration eingetreten war und der Zustand so bedrohlich erschien, daß man fürchtete, 
die Kranke würde während der Ausführung der Tracheotomie zugrunde gehen. 
Auch bei dieser Kranken trat eine so sinnfällige Änderung alsbald mit der 
Trachealspülung ein, daß gar nicht daran zu zweifeln war, daß nur diesem Vor¬ 
gehen der unmittelbar lebensrettende Einfluß zu danken war. 

Im ganzen hat sich also nachfolgendes Vorgehen bei den schwersten, an 
sich als unbedingt letal anzusehenden Morphiumvergiftungen als erfolgreich 
erwiesen. Gestattet es der Zustand der Atmung, der Zyanose und Benommen¬ 
heit, so wird zunächst versucht, mit einer allgemeinen Behandlung zum Ziele 
zu kommen. Die Patienten erhalten Kampfer-, Koffein- oder Digitalisinjek¬ 
tionen; der Magen wird mit Rücksicht auf die Aspirationsgefahr bei dem be¬ 
nommenen Kranken vorsichtig, aber möglichst ausgiebig gespült, ein reich¬ 
licher Aderlaß ausgeführt und große intravenöse Kochsalzinfusionen ange¬ 
schlossen (etwa 2 Liter). Hierdurch sucht man nach Möglichkeit das Morphium 
wieder aus dem Körper zu entfernen. Daneben kommt künstliche Atmung 
nach vorheriger Befreiung der oberen Luftwege von Schleim zur Anwendung. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 4b. 12 
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Auch Sauerstoffatmung durch eine Maske kann von Nutzen sein. Von Atropin- 
injektionen nehmen wir im Hinblick auf die Ausführungen von Lenhartz 
und Becker Abstand, da Atropin bei schwerer Morphiumvergiftung zweifel¬ 
los gefährlich ist und wir bei leichteren Fällen nicht den Eindruck gewannen, 
durch diese Injektionen wesentlich genützt zu haben. 

Kommen die Patienten von vornherein mit so beträchtlicher Ateminsuffizienz 
auf, daß bei Berücksichtigung der großen Giftmenge mit einer Dauerwirkung 
der künstlichen Atmung nicht gerechnet werden kann oder versagt die übliche 
künstliche Atmung, so wird, besonders auch im Hinblick auf die Gefahr der 
Aspiration resp. die Verlegung der oberen Luftwege durch Schleim, ein Faktor, 
der zweifellos von großer Bedeutung ist, zur Tracheotomie geschritten. Die 
Trachea wird von etwa angehäuften Schleimmassen usw. befreit; dies kann 
durch Aisaugen oder durch Austupfen geschehen. Es gelingt auch, durch 
Kompression des Brustkorbes oder durch Auslösen von Hustenreiz, durch Be¬ 
rührung der Gegend der Bifurkation Schleimmassen aus den gröberen Bron¬ 
chien zutage zu fördern. Alsdann wird zu einer ausgiebigen und kräftigen 
Spülung des unteren Abschnittes derTrachea mit Sauerstoff geschritten. Die bei¬ 
stehenden Abbildungen lassen das Verfahren im einzelnen erkennen. Ein mittel¬ 
starker weicher Gummikatheter, der die Trachealkanüle nicht ausfüllen darf, 
wird an eine mit Reduktionsventil versehene Sauerstoff bombe angeschlossen, 
und zwar unter Zwischenschaltung eines Luftfilters und bei längerer Verwendung 
dieser Form der künstlichen Atmung unter Zwischenschaltung auch einer Vor¬ 
richtung zur Befeuchtung des einströmenden Sauerstoffes. Die Stärke des 
durchstreichenden Sauerstoffstromes kann dadurch erprobt werden, daß man 
den Katheter zuvor in ein Sublimatschälchen eintaucht und das Ventil so stellt , 
daß ein lebhaftes großblasiges, nicht allzu gewaltsames Durchperlen gröberer 
Sauerstoffblasen stattfindet. Die Spülung der Trachea kann ohne Schaden 
viele Stunden fortgeführt werden. Wird der Katheter bis zur Bifurkation 
oder gar in einen Hauptbronchus eingeführt, so löst dieser mechanische Reiz 
zumeist Hustenstöße aus, die zur Beförderung der Schleimentleerung beitragen; 
auch wird hierdurch zweifellos die Atmung angeregt. Eine Lungenblähung 
findet bei richtiger Dosierung des Sauerstoffstromes nicht statt, da die Luft 
l>equem durch die Trachealkanüle neben dem Katheter oder durch die oberen 
Atemwege abströmen kann. Von irgendwelchen Vorrichtungen zur Erzeugung 
einer rhythmischen künstlichen Atmung im Sinne Volhards konnten wir 
stets absehen. Es zeigte sich, daß die einfache Spülung der Gegend der Bifur¬ 
kation und wohl auch der Hauptbronchien mit reinem Sauerstoff vollauf genügt, 
um nunmehr, sei es durch Diffusionsvorgänge, sei es durch die noch Testierende 
oder durch die bald wieder einsetzende Atcmbewegung das Alveolargebiet 
genügend mit Sauerstoff zu versehen. Ich verweise hier auf die sehr lesens¬ 
werte Arl>eit von Volh ard und auf die von ihm durchgeführten Tierexperimente. 

Offensichtlich wird auch der Abstrom der Kohlensäure aus dem Bronchial¬ 
baum durch diese Sauerstoffspülung gefördert, so daß nunmehr das Blut sich 
nicht nur reichlich arterialisieren, sondern sich auch von Kohlensäure befreien 
kann. Damit wird die additionelle Kohlensäureintoxikation beseitigt. Der 
Patient verliert das zyanotische Aussehen infolge genügender Bildung des hell¬ 
roten, die Sauerstoffsättigung anzeigenden Oxyhämoglobins; auch wird 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zur Behandlung schwerer Morphium Vergiftungen. 


179 


die Kohlensäurenarkose behoben und damit die wichtigste Todesursache bei 
der Morphiumvergiftung beseitigt. 

Die Morphiumwirkung zeichnet sioh bekanntlich aus durch eine frühzeitige 
Abstumpfung der Schmerzempfindung und die elektive Wirkung auf das Atem- 



Abb. 1. 



Abb. 2. 

Zentrum, während die Erregbarkeit des Großhirns und des Rückenmarkes 
erst später herabgesetzt wird. Auf diesen Eigenschaften beruht die therapeutische 
Anwendung, ihnen entspringt aber auch das Bild der akuten Morphiumver¬ 
giftung, insofern die elektive Wirkung auf das Atemzentrum die indirekte, 
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wohl bemerkt nicht die direkte Ursache des Morphiumtodes ist. Als mittlere 
letale Dosis gilt bei Anwendung per os 0,3—0,4 g bei subkutaner Anwendung 
eine entsprechend geringere Dosis. Die Morphium Vergiftung äußert sich bereits 
im Laufe der ersten halben Stunde durch zunehmende, sich allmählich zum 
Koma steigernde Benommenheit, wobei die Atmung seltener, aussetzend und 
röchelnd wird. Es tritt Zyanose oft hohen Grades auf bei noch durch längere 
Zeit kräftig bleibendem Pulse. Zu der reinen Morphiumwirkung gesellt sich 
sekundär eine zunehmende Kohlensäure-Narkose und Vergiftung. Gegen Ende 
erlöschen die Reflexe, die verlangsamte Atmung wird immer flacher, nimmt 
manchmal Cheyne-Stokesschen Typus an. Unter Lähmung des vasomotorischen 
Zentrums, niedrigem Blutdrucke und sinkender Körpertemperatur tritt der 
Tod durch Atemstillstand ein, gelegentlich unter begleitenden Konvulsionen. 
Die klinische Analyse des Bildes der akuten Morphiumvergiftung, die gefördert 
wird durch Beobachtungen, wie wir sie an unsern Kranken erheben konnten, 
zeigt somit, daß der Patient zwar an einer Morphium vergift ung 
leidet, daß er aber an einen* Kohlensäureintoxikation zugrunde 
geht. Die Kohlensäureintoxikation bedingt zu einem guten Teile das lang¬ 
same svmptomenarme Einschlafen ohne Erstickungsgefühl; sie gesellt sich 
dem reinen Bilde der Morphiumvergiftung hinzu. Mit der Beseitigung 
der sekundären Kohlensäurevergiftung schwindet aus dem kli¬ 
nischen Bilde der wichtigste lebensbedrohende Faktor; es verbleibt 
die unkomplizierte Morphium Wirkung, deren Gefahr weit geringer ist, als ge¬ 
meiniglich angenommen wird. 

Von Interesse ist die Beobachtung, daß fast stets mit der wieder genügenden 
Zufuhr von Sauerstoff zum Blute ein wesentlich gebesserter, wenn nicht gar 
normaler Atemtypus einsetzt. Es scheint dieses fast paradox zu sein, erklärt 
sich aber aus den folgenden Überlegungen. Im Gegensatz zum Morphium 
erregt die Kohlensäure das Atemzentrum. Bei der Morphium vergift ung ist 
aber das geschwächte Atemzentrum dieser normalen Erregung gegenüber 
unempfindlich geworden: nur höhere Kohlensäurewerte sind zunächst noch 
in der Lage, die Atmung auszulösen. Der Sauerstoffmangel an sich übt auf 
das Atemzentrum keinen Reiz aus, wohl aber werden die dem Atemzentrum 
untergeordneten motorischen Rückenmarkszentren, durch deren Vermittlung 
die von dem Atemzentrum stammenden Reize erst zur mechanischen Aus¬ 
wirkung kommen. bei Sauerstoffmangel unempfindlicher 1 ), ja gelähmt. Diese 
Rückenmarkszentren sind somit im Gegensatz zum Atemzentrum für Sauer¬ 
stoffmangel empfindlich. Indirekt wird daher der gesamte Atemmechanismus, 
der seinen Ausgang nimmt, von dem Atemzentrum auch durch Sauerstoff¬ 
mangel ungünstig beeinflußt. Es ist daher verständlich, daß einerseits geringere 
Impulse, die bei Morphiumvergiftung von dem Atemzentrum noch ausstrahlen 
können, bei einer durch Sauerstoffmangel bedingten Parese der genannten 
Rückenmarkszentren nicht mehr zur Wirkung kommen können und daß anderer¬ 
seits nach Beseitigung dieses Sauerstoffmangels die untergeordneten Zentren 

*) Mathison, G. (\, Effects of asphvxia upon medullary Cent res. Journ. of Physio¬ 
logie 42, 283. MH 1. 

Kaya, R., und E. H. Starling, Asphvxia in the spinal animal, ihid. 39, 34(>. 1909. 
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auch auf geringere Reize wieder anzusprechen vermögen. So ist es denn er¬ 
klärlich, daß, so auffällig dieses zunächst auch erscheint, mit einer genügenden 
Sauerstoffzufuhr die normalen Atembewegungen, die zuvor schon geschwunden 
waren oder jedenfalls nur noch außerordentlich unregelmäßig verliefen, wieder 
aufzutreten vermögen. 

Die reichliche Sauerstoffzufuhr, wie sie durch die Spülung der Bifurkations¬ 
gegend bewirkt wird, bedingt daher nicht nur eine bessere Ernährung der Ge¬ 
webe und eine Beseitigung des Symptomes der Zyanose und der Kohlensäure¬ 
anhäufung durch Ausschwemmung derselben aus dem Bronchialbaum und 
damit aus dem Blute, sondern sie führt auch zu einer Neubelebung des nor¬ 
malen Atemmechanismus und damit zu einer fortschreitenden Beseitigung 
des eigentlichen totbringenden Momentes bei der Morphium Vergiftung, der 
Kohlensäurevergiftung. 


Druck der Universitütsdruckerei H. Stflrtz A. G., Würzburg. 
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Uber röntgenologische Lnngenbefunde bei 
chirurgischer Tuberkulose im Kindesalter. 

Von 

Dr. Kurt Klare. 

(Aus der Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte Seheidegg im Algäu [Leitender Arzt: 

Dr. Kurt Klare]). 

Mit 12 Textabbildungen. 

Die Eintrittspforten für den Tnberkelbazillus bei der Entstehung der ört¬ 
lichen chirurgischen Tuberkulose sind der Respirations- und Verdauungstraktus. 
Durch embolische Verschleppung von infektiösem Material entwickelt sich 
eine metastatische Knochentuberkulose, falls nicht sekundär durch Ubergreifen 
einer Gelenktuberkulose der Knochen befallen wird. Diese Tatsache veranlaßte 
mich, bei einer größeren Zahl uns wegen chirurgischer Tuberkulose überwiesener 
Kinder, die im Vorgutachten als lungengesund bezeichnet wurden, röntgeno¬ 
logische Lungenbefunde zu erheben, nachdem die klinische Untersuchung bei 
der Aufnahme neben der chirurgischen Tuberkulose auch das Vorhandensein 
einer Bronchialdrüsen tuberkulöse, bzw. Lungentuberkulose ergeben hatte. Vor 
allem war uns daran gelegen, nach der Beschaffenheit der Bronchialdrüsen 
zu fahnden, und wir waren erstaunt, welch charakteristische Bilder reiner 
Bronchialdrüsentuberkulose, bzw. Hilus-Lungentuberkulose. sich uns als „Neben¬ 
befund“ der örtlichen Knochen- und Gelenktuberkulose boten. 

Der Internist bekommt nur zu häufig jahrelang vergeblich behandelte 
chirurgische Fälle in Behandlung, bei denen das negative Resultat alsdann des¬ 
halb nicht verwundert, weil die Hauptkrarkheit, die Lungentuberkulose, über¬ 
sehen und nicht behandelt wurde. Es wird in solchen Fällen dann dazu noch 
der Kunstfehler begangen, daß die Lungenkranken anläßlich der Operation 
wiederholten Narkosen unterworfen werden. 

Klinisch zeigten die bei uns beobachteten Fälle, soweit es sich um reine 
Erkrankungen der Bronchialdrüsen handelte, deutliche Bronchophonie bei 
Auskultation der Wirbelsäule, auf deren Wert als diagnostisches Hilfsmittel 
zur Sicherung der Diagnose Bronchialdrüsentuberkulose im Kindesalter ich 
kürzlich an anderer Stelle hingewiesen habe. 

Da. soviel mir bekannt ist, vergleichende Beobachtungen über röntgeno¬ 
logische Lungen- und Knochenbefunde bei Tuberkulose bisher nicht vorliegen, 
was seinen Grund vornehmlich in der herrschenden Anschauung haben dürfte, 
daß die Knochen- und Gelenktuberkulose des Kindesalters das erste und einzige 
Anzeichen einer stattgehabten tuberkulösen Infektion ist. glaubten wir mit 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bei. 4(5. 13 
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der nachfolgenden Wiedergabe einer Reihe von Röntgenbildern von Fällen 
kombinierter Lungen- und Knochentuberkulose zu weiteren Beobachtungen 
auf diesem Gebiet anregen zu dürfen, um zur Klärung der Frage der primären 
Infektion im Kindesalter beizutragen. Auch als Mahnung, daß der Arzt in 



Fall la. 



Fall Ib. 


der Freude am chirurgischen Objekt, das ihm leicht in die Augen springt, niemals 
die genaueste Prüfung der inneren Organe vernachlässigen darf, vor allem nicht 
bei Tuberkulose, möchte unser kurzer Hinweis gelten. 

Aus der Reihe der von uns beobachteten Fälle geben wir im nachfolgenden 
einige kurze Auszüge aus besonders charakteristischen Krankengeschichten. 
Aufnahmebefunde mit Röntgenbildern wieder. 
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aufgelagert dem r. Herzrande. Vom linken 
za rte Schatten st ränge. 


Fall 1. Franziska B., 3 l / 2 Jahre 
alt, Knochentuberkulose mit Fisteln, 
Drüsentuberkulose (fistulös), Heredität: 
Mutter an Lungentuberkulose gestorben. 
Keine Kinderkrankheiten. Beginn der 
j€*tzigen Erkrankung vor zwei Jahren 
mit Eiterung am r. Ellenbogen. 

Status präsens: Mittelgroßes Kind 
in leidlichem Ernährungs- und Kräfte¬ 
zustand. Pirquet + + . Hb. 70%. An 
der medialen Seite des r. Oberarms 
zwei etwa fünfpfennigstückgroße Wund¬ 
flächen, von denen die obere wenig 
dünnflüssiges, trübseröses Sekret ab¬ 
sondert. Die untere ist größtenteils mit 
zartem Epithel bedeckt und entleert 
nur noch aus einer kaum Stecknadel- 
köpf großen Fistelöffnung zeitweise 
wenige Tropfen seröser Flüssigkeit. 
Am r. Unterkiefer eine etwa 2 cm lange, 
ovale Wundfläche mit zentraler Fistel. 

Röntgenogramm a: Im Epi¬ 
physenteil des r. Humerus ein ovaler 
Knochenherd, der unscharf begrenzt ist. 
Periostale Auftreibung des Knochens 
im Bereich des Herdes. 

Lungenbefund: Über beiden Lun¬ 
gen Giemen und Brummen, besonders 
über r. Unterlappen. 

llöntgenogramm b: Der r. Hi Ins 
zeigt einen länglichen massiven Schatten, 
erdichteten Hilus verlaufen nach oben 
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Fall 2. August H., 9 Jahre alt. Fistelnde Tuberkulose am r. Fußgelenk. Tuber¬ 
kulose der Ulna. Heredität 0. Übere frühere Krankheiten kann das Kind keine Angaben 
machen. Beginn der jetzigen Erkrankung Ende 1918 mit Schwellung des r. Fußgelenks, 
später Eiterung. 

Status präsens: Schwächlich gebauter Lunge in dürftigem Ernährung»- und Kräfte¬ 
zustand. Temperaturen bis 38,5, Puls stark beschleunigt (120 -130). Pirquet + + , Uro- 
chromogen +. Am r. Fuß ist die Gegend des inneren und äußeren Knöchels geschwollen 
und in kleiniiandtellergroßer Ausdehnung die Haut und das Unterhautzellgewebe geschwürig 
verändert. Die Geschwürsfläche, die überall mit schmierigem Eiter belegt ist und stellen¬ 
weise tiefere Buchten aufweist, aus denen reichlich Eiter hervorquillt, ist sehr druckschmerz¬ 
haft und grenzt sich in Form von bläulich verfärbten, wulstigen Rändern scharf von der 
Umgebung ab. Der Fuß steht in leichter Spitzfußstellung. Bei Bewegungsversuchen im 
Fußgelenk werden heftige Schmerzen geäußert. An der Ulnaseite des r. Unterarms wenig 
oberhalb des Proc. styloideus ulnae ist eine längliche, mit Schorf bedeckte Narbe, die auf 
der Unterlage nur wenig verschieblich ist. 

Röntgenogramm a: Hochgradige Atrophie des r. Kalkaneus und Talus sowie 
sämtlicher Fußwurzelknochen. Konturen des Kalkaneus unscharf, Tuber zackig aufgelockert. 

Lungenbefund: Über beiden Unterlappen grobe bronchitische Geräusche über der 
r. Klavikula nach Anhusten Knacken. Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule 
bis zum 4. Brustwirbel. 

Röntgenogramm b: R. H. verbreitert und massiv verdichtet, mit fächerförmiger 
Ausstrahlung in den Unterlappen. Vom r. Hilus verläuft zur wolkig getrübten Spitze ein 
Strangschatten, der sich aus mehreren kleineren Schattenflecken zusammensetzt. Über 
dem r. Oberlappen Tüpfelung. Linker Hilus fleckhaft, linke Spitze trübe. 

Fall 3. F. W., 15 Jahre alt. Metatarsaltuberkulose mit Fistel. Heredität: Mutter 
an Lungentuberkulose gestorben. Frühere Krankheiten: Masern, Keuchhusten, 
Diphtherie. Jetzige Erkrankung begann vor 2 Jahren mit Abszeßbildung am linken 1. Meta¬ 
tarsus. 

Status präsens: 143 cm großes Mädchen in gutem Ernährungs- und Kräftezustand. 
Pirquet -f, Puls und Temperatur normal. Hb. 75%. Rote Blutkörperchen 4,6 Millionen, 
weiße 12 700. Im Bereich des linken I. Metatarsus eine 2% cm lange, auf der Unterlage 
verwachsene Narbe mit zentraler Fistel, aus der sich dicker, gelblich-grüner Eiter entleert. 

Röntge nogram m a: Im distalen Teil des linken I. Metatarsus ein ovaler, z. T. 
scharf begrenzter Herd. 

Lunge nbef und: Perkussorisch kein deutlicher Befund. Atemgeräusch über der 
r. Spitze verschärft, im Exspirium verlängert. R. h. o. aus der Tiefe nach Anhusten trockene 
Rg. Bronchophonie bis zum 5. Brustwirbel. 

Röntgenogramm b: Hilus beiderseits verbreitert und fleckhaft verdichtet, ln 
beiden Hilen einzelne bis erbsengroße, scharf umschriebene Schattenflecke. Beiderseitig 
(R. mehr als L.) vermehrte Ausstrahlung in den Unterlappen. Über beiden Oberlappen 
vermehrte Zeichnung. In der r. Spitze wolkige Trübung. Verbreiterter Mittel sc hatten, 
steil gestelltes Herz, hohe Form. 

Fall 4. Andreas Z., 10 Jahre alt. Lupus faciei. Knochentuberkulose mit Fistel (links 
II. Metakarpus). Heredität: Vater lungenkrank. An Kinderkrankheiten Masern. Beginn 
der jetzigen Erkrankung vor 3 Jahren mit Anschwellung des linken Handrückens. 

Status präsens: Mittelgroßer, kräftig gebauter Junge in gutem Ernährungszustand. 
Pirquet + Hb. 60%. Urochromogen 0. Temp. bis 37,8. Puls nicht beschleunigt. An der 
linken Wange nahe dem Angulus mandibulae eine 3 cm lange, bis zu 1 cm breite, gut granu¬ 
lierende Wundfläche in leicht entzündlicher Umgebung. Die Wunde selbst sondert dicken, 
grünlich-gelben Eiter ab. Eine weitere, fast ebenso große Wundfläche ist unter dem Kinn 
gelegen, drei weitere, ähnlich beschaffene Wundflächen von Markstück- bis Kirschengröße 
befinden sich an der r. Wange. Die linke Hand ist in ihrer radialen Hälfte leicht ge¬ 
schwollen; entsprechend etwa der Mitte des Metakarpus II findet sich eine erbsengroße, 
trichterförmig eingezogene Fistelöffnung in narbig veränderter Umgebung. Absonderung 
aus dieser Fistel rein eitrig. 

Röntgenogramm a: Die distale Hälfte des Metakarpusschaftes II der linken Hand 
ist bis auf kleine Reste zerstört. Ilcstierende Teile unscharf begrenzt. 
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Lungenbcfund: Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule bis zum 4. Brust¬ 
wirbel. Über der linken Spitze verschärftes Einatmen, verlängertes Ausatmen, keine Neben¬ 
geräusche. 
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Röntgenogramm b: Der r. verbreiterte Hilus setzt sich aus einzelnen z. T. scharf 
umschriebenen Schattenflecken zusammen, fleckhafter Hilus links. Beiderseits vermelirte 
Hilusspitzenzeiehnung (links mehr als rechts). 

Fall 5. Frieda F. Tuberkulose des Ellbogengelenks mit Fisteln. Heredität 0. An Kinder¬ 
krankheiten Masern. Beginn der jetzigen Erkrankung vor drei Jahren mit Schmerzen 
in den Ellbogengelenken. 

Status präsens: Schwächlich gebautes Mädchen in dürftigem Ernährungszustand, 
mit blasser Gesichtsfarbe. Pirquet + Hb. 50%, rote Blutkörperchen 4,78 Millionen, weiße 
8400. Das linke Ellbogengelenk steht im Winkel von 110° völlig versteift, Hand in Prona¬ 
tionsstellung. Unterhalb des Epicondylus lateralis eine 4 l / 2 X 2 cm große rötliche Narbe, 
in deren proximalem Teil sich eine Fistelöffnung findet, die reichliche Mengen dünnflüssigen, 
gelblich-grünen, stark fötiden Eiters absondert. Auf der Beugeseite des linken Unterarms 
im distalen Teil zwei etwa 3 cm lange, mit Borken bedeckte Narben, von denen die untere 
eine etwa kleinfingerkuppengroße Wundfläche aufweist, die dünnflüssigen Eiter in mäßigen 
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Mengen absondert, über das Olekranon wegziehend eine 5 1 / 2 cm lange, auf der Unterlage 
fest verwachsene Operationsnarbe. Beweglichkeit des r. Ellbogengelenks aktiv und passiv 
zwischen 115° und 150°. Supination bis zur Mittelstellung. Im Bereich des Epicondylus 
lateralis eine zehnpfennigstückgroße, rötlich verfärbte Narbe, die teils mit Krusten und 
trockenen Borken bedeckt ist, nach deren Entfernung sich eine erbsengroße Fistelöffnung 
zeigt, aus der sich wenig seröse Flüssigkeit auf seitlichen Druck entleert, zweifingerbreit 
oberhalb dieser Narbe eine weißliche, reaktionslose, auf der Unterlage gut verschiebliche 
Narbe. 

Röntgenogramm a: Unteres Drittel des linken Humerus periostal auf getrieben und 
aufgefasert. Im Olekranon ein etwa pflaumengroßer Herd, der im lateralen Teil scharfe 
Begrenzung aufweist. Atrophie der am Gelenk beteiligten Knochen. Im r. Olekranon ein 
Stecknadel köpf großer, von sklerosiertem Knochengewebe umgebener Herd. Gelenkspalt 
rauh, unscharf. 

Röntgenogramm (X): R. Spitze wolkig getrübt, r. Hilus verbreitert mit peribron- 
chitischen Strängen zur Basis. Vermehrte Hilusspitzenzeiehnung. Linker Hilus fleckhaft 
verdichtet. 
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Fall 6. Fanny G., 7 Jahre alt. Erkrankimg des r. Handgelenks (Fungus). Heredität: 
Vater hatte als Kind tuberkulöse Knocheneiterungen. An Kinderkrankheiten Masern und 
Keuchhusten. September 1918 Schwellung am r. Handgelenk. 

Status präsens: Wenig kräftig gebautes Mädchen in gutem Ernährungszustand. 
Pirquet + + + Hb. 75°/ 0 . Diffuse Schwellung am r. Handgelenk, teigige Konsistenz. Im 
Bereich der ulnaren Handwurzelknochen ein etwa walnußgroßer Abszeß, der aus zwei 
medialen kaum Stecknadelkopf großen Fistelöffnungen trübseröses Sekret in mäßigen Mengen 
absondert. Röntgenologisch kein ausgesprochener Befund. 

Lungenbefund: Keine Verkürzung des Klopfschalls, Atemgeräusch über der linken 
Spitze verschärft, vereinzeltes Giemen. Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule 
bis zum 5. Brustwirbel. 

Röntgenogramm (XI): Der linke verbreiterte und massiv verdichtete Hilus schickt 
fächerförmig angeordnete Strangschatten in den Oberlappen und zur Spitze. R. Hilus 
fleckhaft verdichtet. 

Was sich aus den gesammelten Bildern in bezug auf die kindliche Tuber¬ 
kulose ergibt, ist mutatis mutandis auf die der Erwachsenen zu übertragen. 
Die Bilder geben die Mahnung ab, daß der Chirurg eine chirurgische Tuber¬ 
kulose nur dann ohne Hinzuziehung eines Tuberkulosearztes behandeln 
soll, wenn er selbst über genügend Zeit und die nötigen Kenntnisse in innerer 
Diagnostik und vor allem in spezifischer Behandlung verfügt; denn das 
geht auch wieder aus unseren Beobachtungen hervor, daß eben die Tuber¬ 
kulose eine Allgemeinkrankheit und keine lokale Erkrankung ist, die nicht nur 
der Ausmerzung des einen Krankheitsherdes, sondern der Hebung des allgemeinen 
Immunitätszustandes bedarf. Diesem Umstand der Hebung des Allgemein- 
zustandes und damit sekundärer Heilung auch verborgener Krankheitsherde 
verdankt ja die Freiluft-Sonnenbehandlung ihre großen Erfolge, und wir ver¬ 
binden daher diese Behandlung neben lokaler chirurgischer Behandlung mit 
dem Partigeneverfahren. Nur zu oft bringt die Vereinigung von lokaler Tuber¬ 
kulosebehandlung mit der allgemein spezifischen Behandlung ein Aufdecken 
bis dahin verborgener Herde mit sich, wie die Literatur und eigene Beobachtung 
zeigen. So treten am Ende der Spritzkuren häutig an verschiedenen Stellen 
Schwellungen und nachfolgende Erweichungen von Drüsen, Sehnenscheiden 
auf, deren Erkrankung vorher der Diagnose unzugänglich war, ein Zeichen mit, 
wie notwendig lokale mit spezifischer Behandlung einhergehen muß. Als weitere 
Folgerung ergibt sich m. E. aus unseren Beobachtungen, daß man von dem 
Prädikat ,,geheilt“ bei jeder Form von Tuberkulose weniger ausgiebig Gebrauch 
machen sollte, als es bisher üblich ist, und daß man den Patienten erst dann 
aus dem Heilverfahren entlassen sollte, wenn die Allgemeinerkrankung zur 
Ausheilung gekommen ist. Es ist deshalb das Heilverfahren nicht dann abzu¬ 
schließen, wenn z. B. die lokale chirurgische Tuberkulose abgeheilt, d. h. die 
Fistel geschlossen ist sondern erst dann, wenn auch der Lungenprozeß zur 
Ausheilung gekommen oder doch wenigstens so weit gebessert ist, daß ein Auf¬ 
flackern aller Wahrscheinlichkeit nach nicht zu erwarten ist. 
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Etagenförmige Exsudate bei Pneumothorax. 

Ein Beitrag zur Kenntnis interlobärer Scptenbildung. 

Von 


L)r. A. Joss. 

(Aus dem Sanatorium Braun wald Schweiz: Glarner Voiksheilstätte für Lungenkranke). 

[Leitender Arzt: T)r. med. A. Joss.] 

Mit 21 Textabbildüngen. 

Exsudate treten irn Verlaufe der Pneumothoraxbehandlung nicht selten 
auf. Ihr Vorkommen wächst nach Saug mann (34) mit der Dauer der Behand¬ 
lung; er fand nämlich unter seinen bis 1912 behandelten 99 Pneumothorax- 
Patienten in den ersten 3 Monaten Exsudate bei 21%, im Laufe von 6 Monaten 
bei 33, im Laufe von 9 Monaten bei 41, im Laufe von 12 Monaten bei 44 und 
im Laufe von 372 Jahren bei 50% aller Fälle. Die Häufigkeit der Exsudate 
hängt also sehr von der Länge der Beobachtungszeit ab. 

Andere Autoren wie Brauer und Spengler (2) geben 44%, Dlus ki (8) 
40—50%, Zinn und Geppert (38), Zink (39), Forlanini (11) 30—33%. 
eine Zahl, die auch mit unserer Erfahrung übereinstimmt. 

Die Prognose dieser Exsudate ist nach Koch (21), v. Muralt (24), u. a. und 
auch unseren eigenen Erfahrungen nicht ungünstig, wenn schon Forlani ni (11) 
sie ..eine sehr zu fürchtende Komplikation“ nennt, weil der Pleuraerguß 
nach Resorption des Pneumothorax fast ausschließlich zu völliger Symphyse der 
Pleurablätter führe, was die Möglichkeit einer erneuten Anlegung eines Pneumo¬ 
thorax bei einem allfälligen Rezidiv ausschlösse. 

Wenn schon beim Auftreten eines Exsudates während der Pneumothorax¬ 
behandlung Fieber in wechselnder Intensität eintritt, so gehen doch diese den 
Allgemeinzustand beeinträchtigenden Krankheitsäußerungen auf Bettruhe und 
Salizvlbehandlung rasch zurück und machen bald einer Periode besseren All¬ 
gemeinbefindens Platz. Es dürfte dieser günstige Einfluß auf immunisatorische 
Vorgänge bei der Exsudat bildung überhaupt zurückzuführen sein, wie sie ja 
auch bei gewöhnlichen pleuritischen Exsudaten nachgewiesen sind. 

In letzter Zeit hat Guggenheimer (14) aus der Goldscheiderschen 
Klinik darauf hingewiesen, daß Pleuraexsudate bei Pneumothoraxbehandlumr 
oft einen sehr günstigen Einfluß durch Rctraktionsljeförderung im Sinne einer 
produktiven plastischen Pleuritis ausüben. Es dürfte nach ihm der günstige 
Einfluß auf das Entstehen einer interstitiellen, lymphangitischen Pneumonie 
zurückzuführen sein, die nach Ziegler (37) und Kaufmann (19) am häufigsten 
von entzündlichen Pleuraveränderungen ihren Ausgang nimmt und zu konse- 
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kutiven Bindegewebs Wucherungen und Kartellbildung führt, welche die Aus¬ 
heilung der Lungentuberkulose durch Bindegewebsinduration nur fördern kann. 

Immerhin verstärkt die Exsudatbildung die Tendenz der Pleura, zu ver- 
schwarten, so daß die eindringende Nadel mit einem stärkeren Widerstand 
der Pleura zu rechnen hat. Praktisch hat dies ater in den meisten Fällen den 
Vorteil, daß die Resorptionsfähigkeit der Pleura stark abnimmt, so daß die 
Nachfiillungen spärlicher nötig werden, worauf Forlanini (11), Saug mann (34), 
v. Muralt (24) u. a. schon hingewiesen haben. Diese Verminderung der Resorp¬ 
tionsfähigkeit ist von Mayer (23) durch Jodipininjektionen experimentell direkt 
nachgewiesen worden. 

Auch abgesehen von diesen therapeutischen Wirkungen der Exsudate können 
durch ihr Auftreten Verhältnisse aufgeklärt werden, die ihrer Eigenartigkeit 
wegen sonst nicht leicht erkannt werden dürften. Zur Illustration dieser dia¬ 
gnostischen Seite der Frage möchte ich in folgendem auszugsweise die Kranken¬ 
geschichte eines Falles mitteilen, bei welchem erst durch das Auftreten eines 
serösen Exsudates Klarheit in die schwierig zu beurteilenden Verhältnisse 
gebracht werden konnte. 

Frl. E. W. 21jährig, im elterlichen Haushalt beschäftigt. Heredität negativ. Mit 
5 Jahren Masern ohne Folgen. 1913 Pleuritis exsudativa rechts; keine Punktion. Fieber 
gering. 14 Tage zu Bett, nachher 14 Tage Erholung im Gebirge. »Seither hin und wieder 
»Stechen bei Witterungswechsel. 

Am 15. März 191(5 Pleuritis sicca links mit hohem Fieber bis 39,4 und starken Xacht- 
schwcißen. Appetit mäßig. Gewichtsverlust nur gering. »Starke Heiserkeit gleich zu 
Beginn. Im späteren Verlauf regelmäßig Temperaturen bis zu 38°. 

Eintritt ins Sanatorium am 19. Mai 191G. »Status: Blühend aussehendes, groß 
gewachsenes Fräulein, gut genährt. Temperatur beim Eintritt 37,9. Husten etwa 15mal 
im Tag mit 3—4 Auswurfballen täglich. Bazillenbefund positiv. Appetit gut. Gewicht 
58,5 kg. Stuhl und Perioden regelmäßig. Hin und wieder Nachtschweiße, viel Müdigkeits¬ 
gefühl. »Selten »Schinerzen. »Starke Heiserkeit. (Laryngoskop: Internusparese links.) Baz.- 
Befund pos. 

Auskultation: Rechte Lunge vorne: Über der »Spitze Inspirium unrein, Expirium 
verlängert, fragliche Rasseln. Übrige Lunge überall Vesikuläratmen. In den unteren 
seitlichen Partien feines Knisterreiben. 

Hinten: Verlängertes Expirium bis zur Crista seap. gegen unten hin abgeschwächtes 
Vesikuläratmen. Interskapular rechts Inspirium leicht unrein (Fortleitung!), keine Rassel¬ 
geräusche. 

Linke Lunge vorne: Inspirium unrein, Expirium vesiko-bronchial bis zur 3. Rippe, 
unbestimmt bis zur 4. Rippe, untere Partien vesikulär. Über den gedämpften Partien 
bis zur 4. Rippe herab zahlreiche feine und mittel blasige, klingende und klanglose Rassel¬ 
geräusche. 

Hinten: Inspirium an der »Spitze unrein. Expirium vesiko-bronchial; paravertebial 
unterhalb der Crista sc-ap. Inspirium und Expirium mit bronchialem Beiklang, nach unten 
in Vesikuläratmen übergehend. In den oberen und mittleren Partien bis zur Skapulaspitze 
zahlreiche feine und mittel blasige, klingende und klanglose Rasselgeräusche. 

Abdomen OB. Urin: 0 Zucker, 0 Eiweiß. 

Das Röntgenbild (Aufn. 1) zeigt rechts mit Ausnahme von etwas stark ausgeprägtem 
Hilusschatten normalen Befund; links in der »Spitze eine walnußgroße Kaverne; daneben 
in der Höhe des Hilus starke diffuse Trübung mit fleckiger Aussaat. Unterlappen seitlich 
und in den unteren Partien annähernd frei. 

Im Verlauf der ersten Kurmonate blieb der Status ziemlich gleich. Hin und wieder 
Fieberschübe, Anfang Juni leichte Blutung mit Temperatursteigerung bis auf 38,5 während 
zwei Tagen. Prämenstruelle Fieberanstiege bis auf 38,2, sonst gewöhnlich 37,3 — 37,5. 
Patientin ist oft bettlägerig und zeigt nur geringe Gewichtszunahme. Zunehmende Heiser- 
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keit bis zur völligen Aphonie (Ende Juni) sieh steigernd. Laryngoskopiseher Befund: 
Keine Rötung der Bänder oder Knorpel, dagegen Internusparese links. Viel Auswurf, 
großballig. Der Lungenbefund zeigt zunehmenden Zerfall und Ausdehnung des Prozesses 
auf den Unterlappen, zahlreiche klingende und klanglose Rasseln mittel- bis großblasig. 
Giemen und Quietschen in den oberen, feinblasige Rasseln in den unteren Lungenpartien. 

ln Anbetracht dieser zusehenden Verschlimmerung wird die Anlegung eines künst¬ 
lichen Pneumothorax in Aussicht genommen. Patientin kann sich aber erst Anfang Sep¬ 
tember dazu entschließen, da sie sich bei ihrem blühenden Aussehen nicht für genügend 
krank erachtet. 

4. September 1910. Anlegung des Pneumothorax nach Forlanini unter Novokain¬ 

lokalanästhesie im 6. Interkostalraum, vordere Axillarlinie. Gleich beim ersten Versuch 
freier Pleuraraum, totzdem die Lungen Verschieblichkeit abgenommen hatte und sich 
klinisch und röntgenologisch eine Herzretraktion nach links hatte nachwcisen lassen 
(Spitzenstoß außerhalb der Mamillarlinie). Ohne Schwierigkeiten werden 500 ccm Sauer¬ 
stoff eingeführt. Anfangsdruck — 12, 8, Enddruck — 7, — 3 cm (Xiveaudifferenz 

der Wassersäulen). 

Nach der Füllung ist die Dämpfung links über der 3. und 4. Rippe völlig aufgehoben: 
die ganze seitliche Thoraxfläche zeigt starke Tympanie und bei Stäbchen-Plessimeter- 
Perkussion Metallklang. 

5. und 7. September: Nachfüllungen von 800 resp. ()00ccm. Das Röntgenbild (Aufn. 2) 
zeigt Kompression der lateralen und unteren Partien und daneben einen stark ausgeprägten 
dreieckigen Schatten in der Höhe der Hilusgegend nach oben außen in eine Adhärenz 
auslaufend. In der Spitze ist die Kaverne noch sichtbar, wiewohl weniger deutlich. 

Am 9., 15., 18. und 23. September neue Nachfüllungen von etwa 900—1000 ccm 
pro Mal. Anfangsdruck — (i, — 8, Endruck r 10, -f 12 cm Wasserdruck. Klinisch und 
röntgenologisch deutlich nachweisbare Herzverdrängung nach rechts. 1. Oktober leichte 
Angina und Laryngitis, Stimmbänder stark gerötet, in der Trachea viel Schleim. Allgemein¬ 
zustand sonst stets besser werdend. Temperatur selten über 37,0, prämenstruell (‘in¬ 
mal 37,4. 

Am 5., 12. und 24. September neue Nachfüllungen von je 800 und 500 ccm. Nach 
der letzten Füllung zwei Tage maximal 37,4 und 37,5 und Kopfschmerzen, 0,5 Aspirin. 

31. Oktober zweite Füllung 000 ccm. Anfangsdruck -4-1, 4-7, Enddruck -f 22. -f 20. 
Nach derselben Te m | x» rat u ran stieg bis 38,8, auf 0.5 Aspirin Abfall auf 37.5. Hin und 
wieder Atemnot. Schmelzen links vorne. 

Am 9. November Temperatur 37,9, am 10. November 37,7. Allgemeinzustand weniger 
gut, starker Husten, besonders nach den Füllungen starker Auswurf. Zunehmendes Müdig¬ 
keit sgefiihl und Herzklopfen. Perioden ausgeblieben. Temperatur während zwei Wochen 
stets etwas hoch bis 37,5. 

Das Röntgenbild (Aufn. 3) vom 10. November zeigt guten Kollaps des Ober- und Unter- 
lappens und starke Verdrängung des Herzens und des Mediastinums nach rechts. In der 
Höhe des Hilus ist links ein dreieekförmiger, scharfkonturierter Schatten sichtbar. An 
dessen äußerer Peripherie kreuzen sich drei scharfgezeichnete Strahlen büschelförmig. 
Ihre Ausläufer sind deutlich durch die ganze Pneumothoraxhöhle hindurch als feine Fäden 
sichtbar, zwei derselben verlaufen von oben außen nach innen unten in spitzem Winkel 
zueinander, die dritte dagegen horizontal. Die Zwerchfellzeichnung ist durch einen undeut¬ 
lichen wagerechten Schatten ersetzt, der ein Exsudat vermuten läßt. 

14. November Nachfüllung von 400 ccm mit Enddruck 4- 20, 4- 44. Die nachfolgende 
Durchleuchtung läßt deutlich ein kleines Exsudat erkennen, das wohl als Ursache der 
oben angeführten Temperaturerhöhung angesprochen werden kann. Nach der Füllung 37.8. 
deshalb dreimal täglich 1,5 g Xatr. Salizyl. Seither Allgemeinzustand subjektiv bedeutend 
besser, trotzdem von Zeit zu Zeit sich erhöhte Temperaturen bis 37,5 bemerkbar machen. 
Husten fast völlig verschwunden, Auswurf auf zwei Sputen beim Erwachen beschränkt. 
Ap|K‘tit mäßig, wie das bei linksseitigem Pneumothorax hin und wieder der Fall ist 
(Druck auf den Magen). Gewichtsabnahme infolgedessen 2,4 kg. Stuhl und Perioden 
normal, keine Nacht schweiße, hin und wieder etwas Herzklopfen (Verdrängungssymptom). 
Puls 100, Herztöne rein. 
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Am 5. Dezember 1913Füllung 300ccm. Anfangsdmck — 2, + 2; Enddruek -}■ 22, +- 20. 
Abends 39,1 ohne subjektive Beschwerden. Am linken Oberarm und Ellbogen entwickelt 
sich ein wenig ausgedehntes Hautemphysem, dagegen weder am Thorax noch in der Nähe 
der iStichstelle. — Während zwei Tagen 38,1 und 38,2, nach Salizylbehandlung dauernde 
Entfieberung. Allgemeinzustand sehr gut, Husten und Auswurf verschwinden fast voll¬ 
ständig. Deutliche Suecussio Hippokratis. 

Die Röntgenaufnahme (Aufn. 4) vom 27. Dezember zeigt ein Exsudat, das vorne bis 
zum unteren Rand der 4. Rippe reicht. Daneben ist der schon oben erwähnte Schatten 
in der Hilusgcgend, der als Adhärenz imponiert, sehr schön sichtbar, besonders wegen 
seiner von scharfen Rändern eingerahmten dreieckigen Form. In der völlig kollabierten 
Spitze ist eine schräg von oben außen nach innen unten verlaufende Adhärenz sichtbar. 
Daneben starke Mediastinalverdiängung nach rechts. 

Nach der 14. Füllung (4. Januar 1917) 250 ccm. Anfangsdruck — 2, — 0; Enddruck 
+ 31, + 34, fließt am Abend durch den Stichkanal etwas seröse Flüssigkeit ab. Leichte 
Temperaturerhöhung bis 37,4. Vom 15. Januar weg Temperatur stets unter 37°. Allgemein- 
zustand vorzüglich. 

Am 6. Februar Angina (Hausepidemie) mit Fieber bis 38,9 während zwei Tagen. 
Nachher Befinden wie sonst sehr gut. 

14. Februar: Eine Röntgenaufnahme (Aufn. 5) zeigt starke Vermehrung des Exsudates. 
Dabei fällt außer dem oben erwähnten Exsudat eine horizontale Linie in der Höhe des 
oberen Randes der 2. Rippe auf, unterhalb welcher sich der schon früher sichtbare Schatten 
wieder erkennen läßt. Er ist aber viel dichter als auf der früheren Aufnahme und taucht 
in das untere Exsudat ein. Über diesem Schatten ist eine undeutliche Wellenlinie sichtbar, 
wie sie entsteht, wenn bei Pneumothoraxexsudaten die Aufnahme in einem Zeitpunkt 
gemacht wird, wo die durch die tiefe Inspiration in Bewegung gesetzte Flüssigkeit noch 
nicht wieder zur Ruhe gekommen ist. 

Diese Horizontallinie läßt sofort die Vermutung eines zweiten Exsudates aufkommen. 
was durch eine Aufnahme bei geneigtem Oberkörper (Aufn. 6) bestätigt wird; denn dieselbe 
zeigt wieder zwei parallele, horizontale, den Thorax schräg durchziehende Niveauflächen, 
wodurch der Beweis zweier differenter Exsudate erbracht ist. 

Zur genaueren Erforschung der etwas unklar erscheinenden Verhältnisse wird eine 
Probepunktion gemacht. Vermittels des Potainschen Apparates und einer Dreiweghalui- 
Hohlnadel werden 400 ccm klare seröse Flüssigkeit abgelassen und die abgelassene Flüssig¬ 
keit gleichzeitig sukzessive durch Stickstoff ersetzt. Enddruck + 12 ccm H 2 0. Auto¬ 
infusion von 20 ccm unter die Abdominalhaut erzeugt am nächsten Tag Fieberreaktion 
bis 38,5, die aber auf 3 g Natr.-Salizyl rasch und dauernd abklingt. 

Die hiernach aufgenommene Radiographie (Aufn. 6) zeigt die Niveaufläche des unteren 
Exsudates um eine Rippe tiefer, während das obere gleichgeblieben ist. Immerhin ist durch 
den Exsudatschatten hindurch eine nach unten konvexe scharfe Linie sichtbar, die den 
Eindruck eines Kelches macht, in welchem das obere Exsudat enthalten ist. 

Am 27. Februar und 28. März neue Nachfüllungen, die letztere durch das Exsudat 
hindurch. Allgemeinzustand dauernd sehr gut. 

10. April Punktion von 350 ccm milchig getrübter, leicht grünlicher Flüssigkeit ver¬ 
mittels Troikart. Nachfüllungen von 100 ccm N bis zum Enddruck von +24, + 20 cm 
ILO. Der mikroskopische Befund ergibt viel Detritus, daneben Eiterzellen ganz oder 
teilweise in Zerfall. Mikroskopisch und kulturell ist der Befund in bezug auf Bakterien 
negativ; auch nach Antiforminanreicliung keine Tuberkelbazillen. Agarkultur steril. Der 
Tierversuch des Hygieneinstituts der Universität Zürich (Direktor: Prof. Dr. Silber¬ 
schmidt) ergibt Tuberkulose der Injektionsstelle, der Lymphdrüsen und Leber. 

Bei der anschließenden Durchleuchtung zeigt sich, daß das obere Exsudat verschwunden 
ist; dagegen ist der dreieckförinige Schatten in der Hilusgcgend noch sehr deutlich sichtbar. 

20. April neue Punktion von 270 ccm milchig-trüber dicklichter Flüssigkeit. Anfangs¬ 
druck — 10, — 8; Enddruck +12, +14. 

28. April: Patientin wird nach Hause entlassen; sie befindet sich sehr wohl, hat weder 
Husten noch Auswurf. Über den Lungen nirgends Rasselgeräusche. Über der linken 
Thoraxhälfte absolutes Silentium, bei Husten leichter Metallklang. Gewichtszunahme 
3.4 kg in toto. 
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Patientin stellte sich während des Sommers 1917 regelmäßig zur Xachfiiilung ein. 
Zu Hause besorgt sie alle Hausgeschäfte und hilft im Bureau des Vaters bei Bureauarbeiten. 
Sie fühlt sich sehr wohl und ist völlig arbeitsfähig geblieben. Seither wird sie regelmäßig 
in größeren Abständen nachgefüllt. Bei der Durchleuchtung ist der Befund ziemlich gleich 
geblieben. Seit den Punktionen ist das obere Exsudat ganz verschwunden, dagegen besteht 
das untere noch jetzt, hat sich aber eingedickt. Das Herz hat seinen normalen Platz, 
wieder eingenommen, was eine Böntgenaufnahme vom September 1918 zeigt (Aufn. Ja). 
Tn den letzten Jahren waren die Wände sehr starr geworden, so daß schon nach 180 ccm 
sehr stark positive Werte ( f 40 H 2 0) gefunden wurden. Allgemeinzustand vorzüglich. 
Am 6. September 1919 erhielt ich von der Patientin eine Postkarte vom Gotthardhospiz. 
das sie mit einer anderen Pneumothoraxpatientin auf einer Fußtour besucht hatte < !). 

Voraussichtlich wird dauernde Heilung eintreten, zumal auch meine letzte Unter¬ 
suchung keine Spur von Rasselgeräuschen mehr aufwies. 

Fassen wir kurz zusammen, so handelt es sieh um einen der an und für sich 
häufigen Fälle von schwerer, einseitiger Lungentuberkulose, bei denen nach 
Anlegung eines künstlichen Pneumothorax der Allgemeinzustand sich rasch 
besserte, trotzdem ein seröses Exsudat auftrat, das sogar purulent wurde. 
W as aber den Fall interessant erscheinen läßt, ist der Umstand, daß durch das 
Auftreten des Exsudates Verhältnisse im Inneren des Pleuraraumes aufgeklärt 
wurden, die sonst kaum richtig hätten erfaßt werden können, und zwar Ver¬ 
hältnisse, wie sie nur selten Vorkommen dürften. 

Gehen wir nun zur näheren klinischen Besprechung über. 

Auf Radiographie 5 sind erstmals zwei differente Exsudate sichtbar, und 
zwar übereinandergelagert. Das Auftreten zweier übereinandergelegenen und 
frei beweglichen Exsudaten ist nur möglich unter der Bedingung, daß beide 
Höhlen Luft und Wasser zugleich enthalten. Denn sonst würde wenigstens 
in einer der beiden Höhlen die freie Beweglichkeit der Flüssigkeit fehlen. Ferner 
ist es notwendig, wenn anders zwei gut differenzierte Höhlen sichtbar und nach¬ 
weisbar bestehen bleiben sollen, daß die Zwischenwand zwischen beiden Höhlen 
in ihren unteren Teilen wasserdicht sei; denn sonst würde die obere Höhle 
sich sofort in die untere entleeren. Es würden dann wohl zwei Höhlen bestehen, 
dieselben aber nicht sichtbar gemacht werden können; denn allein das Exsudat 
erlaubt es, ihre Existenz röntgenologisch fest zu stellen. 

Wir hätten nun annehmen können, daß in beiden Höhlen entweder gleich¬ 
zeitig oder doch kurz nacheinander Exsudate entstanden seien. Das erstere 
war nicht der Fall; denn längere Zeit hindurch ist nur ein Exsudat, das untere 
festgestellt worden. Die Möglichkeit, daß die gleiche Xoxe nacheinander auf 
beide Höhlen in gleicher Weise und Stärke eingewirkt hat, wäre immerhin 
vorhanden, wenn schon nicht wahrscheinlich gewesen. 

Wollten wir nicht eine dieser beiden Möglichkeiten für richtig erachten 
so waren wir gezwungen, eine Kommunikationsöffnung anzunehmen. Es war 
aber von vorneherein sicher, daß dieselbe nur klein sein konnte und zugleich 
so hoch. d. h. kopfwärts liegen mußte, daß trotz Überfließens stets noch eine 
gewisse Quantität Restflüssigkeit an Ort und Stelle verblieb, um den Flüsshr- 
keitsschatten auf dem Röntgenbilde hervorrufen zu können. 

Um diese Verhältnisse abzuklären, entschlossen wir uns zur Aufnahme 
einer Serie von Radiographien, die uns den gewünschten Aufschluß gelxm 
sollten : 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Etagen förmige Exsudate bei Pneumothorax. 


197 


1. über das Vorhandensein einer Kommunikationsöffnung und deren Lage 

2. über den Verlauf der Scheidewand überhaupt. 

Wir machten zuerst eine Aufnahme 8 in rechter Seitenlage, bei 
welcher die Pneumothoraxhöhle nach oben zu liegen kam. Auf dieser Radio¬ 
graphie sind beide Niveauflächen in Form einer Treppe sehr deutlich zu sehen; 
die obere, kopfwärts gelegene läuft, begleitet von dem schon früher erwähnten 
Wellenschatten entlang der Wirbelsäule und ist als solche deutlich an ihrer 
scharf geschnittenen Kontur zu erkennen. Weder die Konturen der Querfort¬ 
sätze noch der Wirbelkörper sind deutlich sichtbar, obschon sie sonst gewöhn¬ 
lich gut erkennbar sind, da wo sie nicht durch die Mediastinalgefäße verdeckt 
werden. In unserem Falle ist es der Exsudatschatten, der die Differenzierung 
verhindert. Die Niveaudifferenz beträgt auf der Originalplatte 5 cm, d. h. 
ungefähr die Hälfte der Penumothoraxbreite. Zwischen beiden Höhlen ist 
eine nur undeutlich erkennbare Scheidewand sichtbar, die von oben außen 
nach unten innen zu verlaufen scheint. 

Die Aufnahme 9 dagegen zeigt uns Bild in linker Seitenlage, bei welcher 
die Pneumothoraxhöhle nach unten zu liegen kam. Auch hier sind wieder 
beide Niveauflächen in Treppenform deutlich sichtbar, und zwar wieder durch 
eine schräg verlaufende Trennungsfläche geschieden. Sehr schön ist die Luft¬ 
blase zwischen dem unteren, kaudalwärts gelegenen Exsudate und dem darüber¬ 
liegenden Herzen zu sehen, wie auch zwischen dem oberen, kopfwärts gelegenen 
Exsudat und der Wirbelsäule. 

Aus diesen zwei Aufnahmen geht mit Sicherheit hervor, daß die Pneumo¬ 
thoraxhöhle durch eine schräg zeltartig ausgespannte Scheidewand in zwei 
scharf getrennte Höhlen geteilt war. 

Daß eine Kommunikation bestand, erschien uns nach dem oben Gesagten 
wahrscheinlich ; wo sie aber lag, war erst noch festzustellen. A priori konnten 
wir annehmen, daß sie eher an der Peripherie des Thorax gelegen sei, da die 
Trennungsfläche in einer Ebene von außen oben nach unten innen zu verlaufen 
vschien. Denn, da eine Restflüssigkeit nachzuweisen war, so mußte der Oberlauf 
des oberen Reservoirs sich auf alle Fälle oberhalb des Flüssigkeitsspiegels 
l>efinden. 

Waren unsere Überlegungen richtig, so mußte eine Radiographie, sofort 
nach linker Seitenlage (Pneumothorax unten) aufgenommen, eine größere Niveau¬ 
differenz der beiden Flüssigkeitsflächen ergeben als eine solche, die nach Ver¬ 
lauf einer gewissen Zeit in gleicher Seitenlage aufgenommen wurde. Mit anderen 
Worten: Durch die Kommunikationsöffnung mußte notgedrungen in dem 
Zeitraum zwischen beiden Aufnahmen ein Ausgleich der beiden Flüssigkeits¬ 
ansammlungen eintreten. 

Diese Überlegungen wurden denn auch durch die Aufnahme 10 und 12 
als richtig erwiesen. Auf der Originalplatte 10 beträgt die Niveaudifferenz 
ca. 3 cm ; auf der Radiographie 11, die nach 10 Minuten Seitenlage aufgenommen 
worden war, stehen beide Niveauflächen auf gleicher Höhe. Das Exsudat ist 
also durch die Kommunikationsöffnung, die übrigens ziemlich klein gewesen 
sein muß, aus der unteren kaudalwärts gelegenen Höhle in die obere kopfwärts 
gelegene abgeflossen. 
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Bei rechter Seitenlage, Pneumothorax nach oben, war auch nach 
geraumer Lagerung dieser Ausgleich nicht festzustellen (Aufn. 12). 

Dieses Verhalten der beiden Exsudate ist nur möglich, wenn die Kom¬ 
munikationsöffnung seitlich liegt und ziemlich klein ist. 

Unsere Überlegung, daß die Kommunikationsöffnung im oberen peripheren 
Teil der Trennungsfläche liegen müsse, war demnach richtig. 

Die verschiedenen Röntgenaufnahmen hatten uns also über die etwas selt¬ 
samen Verhältnisse aufgeklärt; die klinische Untersuchung allein hätte wohl 
nie völligen Aufschluß geben können. Immerhin gab die Pat. an, von Zeit zu 
Zeit, besonders wenn sie sich auf den Liegestuhl niederlegte, ein deutliches 
Gurgeln in ihrer linken Brustseite zu vernehmen, nicht nur das Plätschergeräusch, 
wie es bei Exsudaten oft gehört wird, und als succussio Hippokratis bekannt 



ist. Es muß dieses Gurgeln auf das abwechselnde Durchtreten von Luft und 
Exsudat durch die Kommunikationsöffnung zurückgeführt werden, und ist 
das Geräusch, welches entsteht, wenn Wasser aus einer Flasche ausgegossen 
wird, und dafür Luft in dieselbe einströmt. 

Der klinische Befund entsprach während der Zeit des Doppelexsudates 
den Abb 1. und 2. 

Perkussorisch. und zwar durch Tustperkussion viel leichter als durch das 
Gehör, ließ sieh vorne von der 3. Rippe abwärts, durch eine horizontale Linie 
gegen die tympanitisch klingende Spitzenregion abgegrenzt, eine gedämpfte 
Partie nachweisen. die medial in die Herzdämpfung überging, lateral sich aber 
auf hellte, und zwar entsprechend einer schräg aufwärts und auswärts von der 
linken Mamilla in die Axilla aufsteigenden Linie. Von einer horizontalen in 
der Höhe der 5. Rippe weg war auch lateral abwärts wieder eine Dämpfungs¬ 
zone festzustellen, die sieh nach hinten horizontal fortsetzte. 

Hinten folgten sich von oben nach unten Zonen von tympanitischeni 
Klang und absolute Dämpfung. Bei La ge Veränderungen verschoben sich 
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natürlich auch hier die Grenzen, ähnlich dem Bilde, wie es die Radiographien 
•ergaben. 

Diese Verhältnisse bestanden während ungefähr eines Monats. Plötzlich 
verschwand das untere Exsudat, wohl w r eil die Zwischenwand partiell einriß, 
was den sofortigen Abfluß des oberen Exsudates in die untere Höhle zur Folge 
hatte. Der Riß muß sich wohl an der tiefsten Stelle gebildet haben, denn die 
späteren Röntgenbilder (Aufn. 13 u. 14) zeigen den Adhärenzschatten wohl in 
seiner früheren Intensität, aber in weniger scharfer Zeichnung. Jede Spur von 
Exsudat in oder über demselben fehlt vollständig. 

Wie sind nun diese Verhältnisse zu erklären? 

Suchen wir uns zuerst an Hand des klinischen Befundes und der verschiedenen 



Radiographien theoretisch ein Bild zu konstruieren, um es alsdann mit den 
anatomischen Verhältnissen in Einklang zu bringen. 

Wie schon oben bemerkt, ist die Annahme einer Trennungsfläche zwischen 
den beiden Pneumothoraxräumen imumgänglich notwendig. Eine solche Fläche 
ist aber nur denkbar zwischen den beiden Lungenlappen (der Pneumothorax 
besteht links); denn eine Adhärenzbildung in Flächenform an anderer Stelle 
wäre nicht möglich, es sei denn, daß ein Lungenteil diese Fläche selbst bilde. 
Beide Lungenlappen sind aber, wie die Röntgenaufnahmen und auch die physi¬ 
kalische Untersuchung (völlige Aufhebung des Atemgeräusches) beweisen, 
oberhalb und unterhalb der Trennungsfläche völlig kollabiert. Zudem verlief 
der Kollaps (siehe Aufn. 2, 3 u. 4) wie gewöhnlich, d. h. die Lunge zog sich nach 
und nach gegen die Lungenwurzel hin zusammen. Am längsten blieb die Spitfcen- 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 46. 14 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



200 


A. Jobs: 


Digitized by 


kaverne bestehen. — Es bleibt also nur die Annahme übrig, daß sich zwischen 
den beiden Lungenlappen eine Gewebsfläche gebildet hat. 

Auf der Radiographie 4, zu einer Zeit aufgenommen, wo nur ein Exsudat 
bestand, ist die Adhärenz, die sich später als Scheidewand zwischen den. beiden 
Exsudaten entpuppte, als Fläche sichtbar, die nach außen oben in feinen Strängen 
verläuft, medial aber in ihrer ganzen Länge der Wirbelsäule anliegt. 

Auf der Schrägaufnahme (Aufn. 6) sind die Verhältnisse noch deutlicher 
sichtbar. Es zeichnet sich dort eine sackartige Fläche ab, die von außen oben 
nach unten innen gegen die Wirbelsäule hinzieht und in ihrer ganzen unteren 
Ausdehnung gegen die unter ihr liegende Gasblase der unteren Pneumothorax¬ 
höhle abgegrenzt ist. Auch nach Abfluß des Exsudates trat keine Änderung 
auf (Aufn. 14), so daß dort die Trennungsfläche, weil ohne Exsudatschatten, 
noch klarer zu sehen ist. 

Auch auf den Aufnahmen 10 u. 11 ist bei genauer Betrachtung oberhalb 
des Exsudates und auch zum Teil durch dasselbe hindurch kaudalwärts die 
gleiche Fläche sichtbar, welche die Pneumothoraxhälfte durch eine leicht nach 
unten ausgeschweifte Linie in zwei Hälften trennt. Von deren lateralem Ende 
verläuft auf Aufn. 11 aus dem Exsudat heraus kaudalwärts schräg gegen die 
Herzgegend hin ein dunkler Schatten, der mit der ersteren und der Wirbel¬ 
säule wieder diese dreieckige Fläche ausmacht. 

Welchem anatomischen Gebilde entspricht nun diese Scheidewand, 
die den Brustraum auf diese Weise in zwei getrennte Höhlen zu trennen 
vermag ? 

Im normalen Thoraxraum liegt kein Gebilde, das diese Verhältnisse zu 
erklären vermöchte. Wenn wir aber den Verlauf der Ebene betrachten, wie 
wir ihn aus den auf den Röntgenplatten hervorgerufenen Schatten konstruieren, 
so muß uns auf fallen, daß diese Ebene zwar nicht einem reellen, jedoch einem 
ideellen Gebilde entspricht, das im linken Brustraum enthalten ist, nämlich 
dem Interlobärspalt. 

Der Interlobärspalt ist ein Teil des Pleuraspaltes und als solcher infolge 
des negativen D o n d e rs sehen Druckes wie dieser ideell. Nur unter pathologischen 
Verhältnissen, d. h. wenn die Pleurablätter, und zwar hier die interlobären Teile 
derselben, durch das Auftreten von Exsudat oder Neubildungen auseinander 
gedrängt werden, öffnet er sich. Er wird dann begrenzt durch die einzelnen 
Lungenlappen, und zwar links durch den Ober- und Unterlappen, rechts durch 
den Mittel- und Unterlappen einerseits und den Ober- und Mittellappen anderer¬ 
seits ; auf den medialen Seiten ist es das Mediastinum, auf der lateralen die Pleura 
costalis. Die beiderseits der Interlobärspalten liegenden körperlichen Grebilde 
der einzelnen Lungenlappen schließen somit einen ideellen flächenhaften Raum 
die Interlobärspalte, ein. 

Zum besseren Verständnis dieser Verhältnisse möge hier die Topographie 
der Literlobärspalten besprochen werden, und zwar insbesondere des linken 
der uns speziell interessiert. Den Verlauf der Interlobärfurche zeigt beiliegende 
Skizze. 

Nach den Angaben von Joessel-Waldeyer (18), zitiert nach Clairmont (6), den» 
wir unter Beifügung von Detailangaben anderer in der Hauptsache folgen, beginnt die 
In eis. interlobar. sin., welche die linke Lunge in einen Ober- und Unterlappen teilt 
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Ö—8 cm unterhalb der Lungenspitze, dicht oberhalb und hinter dem Hilus, in der Höhe 
des hinteren Endes der 3. oder 4. Rippe (Ruedinger [29]), oder dem Interkostalraum 
(Pailhas [26]). Sie verläuft eine kurze Strecke weit auf steigend nach hinten oben, dann 
in einem Winkel von etwa 6ö° zur Wirbelsäule (Eichhorst [9]) absteigend über die äußere 
konvexe Lungenfläche nach vorne unten, die hintere Axillarlinie in dem Raume zwischen 
der 4. und 5. Rippe schneidend (Eichhorst) und den unteren äußeren Lungenrand einen 
Daumen breit (ganz nahe, Ruedinger) von seinem vorderen Ende entfernt, am vorderen 
Ende der 7. Rippe (Eichhorst) und kehrt auf die mediale Fläche zum unteren Rande 
des Hilus zurück. 

Projiziert man die linke Inzisur, soweit sie die kostale Fläche der Lunge durchfurcht, 
auf die Brustwand, so beginnt die Projektionslinie in Niveau des medialen Endes des Spina 
soap. bezugsweise in der Höhe der Proc. spin. des 3. Brustwirbels bei horizontaler Stellung 
der Klavikula und verläuft schief absteigend über die spinale Fläche der Skapula zum 
lateralen Ende des 4. Rippenknorpels. Nach Ruedinger entspricht der Sulcus interlobaris 
sin. der rechten unteren Inzisur, die in schwächerem konvexem Bogen von der medialen 



Abb. 3. (Nach Corning). Verlauf der interlobären Furchen. 


zur kostalen Fläche und dann zum äußeren Lungenrand verläuft (Joessel-Waldeyer); 
nun trifft sie den unteren scharfen Lungenrand ganz nahe seinem vorderen Ende so, daß 
der Oberlappen nach unten und innen schmal verläuft (Lobus. lingualis). 

Betrachten wir nun unsere Röntgenaufnahme 4, so sehen wir, daß das 
laterale obere Ende der Adhärenzfläche dem Niveau des 3. I.C.R. (hinten) 
entspricht, und daß ihre äußere Abgrenzungslinie sich nach vorne unten und 
innen verjüngt, entsprechend der Form des Lobulus lingualis des linken Ober¬ 
lappens, wie ihn Ruedinger beschreibt. Als Fläche auf die vordere Thorax¬ 
wand projiziert, müßte nach den Gesetzen der darstellenden Geometrie also 
eine dem Interlobärspalt entsprechende Ebene ihrer anatomischen Lage nach, 
ein rechtwinkliges Dreieck mit lateraler Hypothenuse bilden, wie unsere Röntgen- 
bilder sie auch darstellen. 

Bei dorsoventralem Strahlendurchgang und Rohre in Brusthöhe wird sich 
eine so verlaufende Fläche im Stehen als rechtwinkliges Dreieck darstellen, 
dessen kürzere Kathete die obere (hintere) Grenze, dessen längere die verte¬ 
brale oder mediastinale, dessen Hypothenuse dagegen die äußere, laterale 
Begrenzungslinie darstellt; denn dadurch, daß sich der Thorax nach vorne 
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zirkulär verjüngt, wird der in ihm schräg nach vorne und abwärts verlaufende 
Ansatz im Schattengebilde eine schräg nach innen verlaufende Linie bilden 
müssen. 

Dietlen (7) hat in einer grundlegenden Arbeit, um den Verlauf der Inter¬ 
lobärfurchen röntgenologisch genau bestimmen zu können, an einem Phantom 
die Lungenfurche durch Bleistücke markiert und dann systematische Durch¬ 
leuchtungen vorgenommen. Je nach der Strahlenrichtung und der Höhen¬ 
einstellung der Röntgenröhre fällt die Projektion verschieden aus. Uns inter¬ 
essiert hierbei vor allem der Verlauf der Furche zwischen Ober- und Unterlappen, 



Abb. 4. (Nach Dietlen.) 
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während die Trennungsfläche zwischen Ober- und Mittellappen für unseren 
Kall weniger Bedeutung hat, da die Erkrankung linksseitig war, wo bekannt¬ 
lich kein Mittellappen vorhanden ist. 

Dietlens Skizze der linken Interlobärfurche zwischen Ober- und Unter¬ 
lappen hat einige Ähnlichkeit mit unseren Radiographien, wiewohl auf unseren 
bildern die Linienführung viel schärfer und geradliniger ist als auf seiner Skizze. 
Es mag daher kommen, daß bei seinen Radiographien Bleigummistücke die 
Lungenfurchen markierten und diese deshalb die konvexen Linien besonders 
an den seitlichen Thoraxpartien deutlich erkennen ließen, während unsere 
Aufnahmen am Lel)enden gemacht werden, wo die Schwarten schon eine gewisse 
Dicke haben müssen, um röntgenologisch als Schatten nachweisbar zu werden 
Die Ül>ereinstimmung ist immerhin doch so groß, besonders in der ersten Radio- 
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graphie (Aufn. 3), wo noch kein oberes Exsudat bestand, und der letzten 
(Aufn. 15), wo es verschwunden war, daß die Interlobärschwarte als Tren¬ 
nungsfläche der beiden Thoraxhöhlen mit Sicherheit angesprochen werden 
kann. Sämtliche von Dietlen in seiner Arbeit publizierten Radiographien 
von Lebenden, wie auch die Versuche am Phantom betrafen allerdings rechts¬ 
seitige Erkrankungen, wo immerhin wegen des Bestehens einer queren Inter¬ 
lobärfurche zwischen Ober- und Mittellappen die Verhältnisse etwas andere 
sein dürften. 

In der Literatur fand ich ferner folgende Angabe über die interlobäre 
Schwarte im Röntgenbilde. 

Beclere (1) beschreibt einen Fall von tuberkulöser, interlobärer Schwarte 
und bespricht dabei die Durchleuchtungstechnik. Um eine genaue Diagnose 
stellen zu können, muß in verschiedenen Richtungen und mit verschiedener 
Höhenstellung der Röntgenröhre durchleuchtet werden, wobei die Schwarte 
in gewissen Stellungen als bandförmiger Schatten sichtbar wird. 

Holzknecht (15) beschreibt als interlobäre Schwarte eine mehr oder minder 
schräg von innen nach außen abfallende, scharf gezeichnete, strichförmige, 
dunkle Linie, die nur sichtbar wird, wenn die Röntgenröhre hoch am Rücken 
oder tief an der Brust steht, bei anderer Röhrenstellung aber verschwindet, 
weil das schatten werfende Gebilde eine ziemlich dünne Membran ist, die nur 
dann einen merklichen, und zwar linearen, Schatten wirft, wenn die Röhre in 
der gleichen Ebene steht und so die Membran entsprechend dem Verlaufe des 
interlobären Spaltes schief von hinten oben nach vorne unten zieht. 

Eisler (10) beschreibt in der kindlichen Lunge einen dreieckigen Schatten, 
der mit der Basis dem Mittelschatten aufsitzt und die Spitze gegen die Peripherie 
richtet. Allerdings liegt auf seinem Bilde das Schattendreieck auf seiner hori¬ 
zontalen Fläche auf, während beim unserigen die horizontale Linie dasselbe 
nach oben abschließt. Die Interlobärschwarte erscheint also nach seinem Bilde 
nach oben geschlagen, was wohl daher kommt, daß sein Fall den rechtsseitigen, 
mittleren Pleuraspalt betrifft, nicht den linksseitigen, der schräg nach vorne 
unten, und nicht fast wagrecht nach hinten oben verläuft. 

Rach (28) beschreibt zwei Fälle von interlobärer Schwarte bei kindlichen 
Individuen mit scharfem, linearem Schatten, der seiner Lage nach dem rechten 
interlobären Spalt entsprach. In beiden Fällen stand die Erkrankung in Zu¬ 
sammenhang mit einem Ghonsehen primären Lungenherd. 

Besteht ein Exsudat im Interlobärspalt, so wird der Schatten meist flügel- 
und bandförmig und ist wenigstens in einer Richtung scharf kontrahiert 
(Kraus 22). 

Die scharfe Zeichnung der interlobären Schwarte auf unseren Bildern, 
und zwar auch auf der letzten (Aufn. 15), wo das obere Exsudat doch schon 
seit l x / 2 Jahren abgeflossen war, mag daher rühren, daß es sich in unserem Falle 
um einen Pneumothorax handelt, wo die beiden Lungenlappen kollabiert waren, 
während in allen anderen Fällen die Lunge sich in Blähungszustand befand. 
Infolgedessen konnte die ganze Fläche, nicht nur deren Ränder, Schatten werfen, 
da die Lunge die Schattenbildung nicht störend beeinflußte. Aus dem gleichen 
Grunde entspricht die Form des Schattens genau dem Bilde, das wir uns theo¬ 
retisch bei dorsoventraler Projektion entworfen hatten. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



204 


A, Jobs: 


Übrigens habe ich hin und wieder und gerade letzthin in einem Kalle von 
vorgeschrittener Tuberkulose (Aufn. 16 ) diese schräg absteigende, dem Inter¬ 
lobärspalt entsprechende Linie wie auch die quere sehr deutlich ausgesprochen 
gefunden, und zwar stimmt sie vollkommen mit der lateralen Begrenzungslinie 
unseres Falles überein. Auf dieser Radiographie ist sogar der Verlauf aller drei 
Interlobärspalten deutlich sichtbar. 

Es muß also bei unserer Beobachtung angenommen werden, 
daß sich in der Interlobärfurche, die als solche normalerweise nach - 
weisbar ist, eine flächenhafte Neubildung herausgebildet hat. Trotz 
erfolgtem Kollaps beider Lungenlappen blieb sie in ihrer ganzen 
Ausdehnung bestehen, und führte so zur Bildung von zwei differenten 
Pleuraräumen. Es kam dann zur Exsudatbildung, wobei ein Teil 
des in der kaudalen Pleurahöhle entstandenen Exsudates bei Hori¬ 
zontallage der Kranken durch einen lateral und oben entstandenen 
Riß des Septums in die kranialwärts gelegene Pleurahöhle abfließen 
konnte. Bei auf rechter St ellung der Patientin blieb dann Restflüssig¬ 
keit oberhalb der Trennungsfläche stehen und konnte so klinisch 
und röntgenologisch nachgewiesen werden. 

Als Ursache für diese Neubildung müssen wir eine Pleuritis interlobaris 
annehmen. Diese interlobären Pleuritiden sind bei Tuberkulose nicht selten, 
aber doch wenig bekannt, da ihre Diagnose in vivo meist auf ziemliche Schwierig¬ 
keiten stößt. 

Was vorerst die pathologische Anatomie anbetrifft, so ist die Pleuritis inter- 
lobaris eine Teilerscheinung der allgemeinen Pleuritis. Während die eiterigen 
Formen vorzugsweise metapneumonischen Ursprungs sind, so beruhen die serösen 
und trockenen, adhäsiven Formen meist auf Tuberkulose. Besonders letztere 
sind für diese Krankheit charakteristisch, und zwar nach den Untersuchungen 
Eislers (10) speziell für die kindliche Lunge, wo pleuritische Schwarten im 
Interlobärspalt relativ häufig als Initialsymptom und meist einzige Zeichen 
einer tuberkulösen Infektion röntgenologisch nachgewiesen werden können. 
Dieselben dürften ätiologisch mit einer Tuberkulose der bronchopulmonalen, 
in der Nähe des Interlobärspaltes liegenden Lymphdrüsen Zusammenhängen, 
die nach den Untersuchungen von Ghon und Pototschnig (13) häufig als 
erste Infektionsetappe eines primären Lungenherdes oder als Begleiterscheinung 
eines subpleural gelegenen, in Ausheilung begriffenen Lungenherdes nach 
trewiesen werden konnten. 

Sabourin (30) macht für die interlobären Formen eine Embolie in dem der 
Interlobärspalte am Rande oder in der Tiefe der Spalte anliegenden Lungen- 
gewel)e verantwortlich. ,,Dans la plupart des cas, Tembolie fait un infarctus 
pneumonique dont la base se recouvre d’une pleurite membraneuse infiltree 
de liquide, sans 6panchement verkable.“ 

Flächenhafte interlobäre Fibrinauflagerungen sind nach mündlichen Mit¬ 
teilungen, die mir von Herrn Prof. Dr. Wegelin, dem pathologischen Ana¬ 
tomen der Universität Bern, geworden sind, keine Seltenheiten und finden 
sich ziemlich oft bei Sektionen, wiewohl ich in der mir zugänglichen Literatur 
keinerlei diesbezüglichen Angaben vorfand. Für gewöhnlich dürfte aber eine 
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so ausgedehnte gleichmäßige und derbe Fibrinbildung, wie sie sich bei unserem 
Falle gezeigt hat, nicht Vorkommen. 

Die auf tuberkulöser Basis entstehenden Schwarten sind, wie Weihe (36) 
bemerkt, viel schwerer oder gar nicht resorbierbar, während die metapneu¬ 
monischen rasch der Umwandlung verfallen und nach einiger Zeit überhaupt 
nicht mehr sichtbar sein dürften. 

Die tuberkulöse Pleuritis ist eben stark produktiv und führt bald zu Ver¬ 
klebungen und Bildung von derben schwieligen Verwachsungen [Brecke (4)]. 
Geckler (12) führt einen Fall an, in welchem die interlobären Pleurablätter 
Verwachsungen aufwiesen, die im Durchschnitt 1—2 mm dick waren. Sac- 
eonaghi (33) und insbesondere Forlanini (11) weisen darauf hin, daß aus 
diesen schwieligen Fibrinbildungen Adhärenzen entstehen, die oft in ihrer Lokali¬ 
sation den Lungenfurchen entsprechen. ,,Diese Septa haften dann infolge der 
Verwachsung an einem großen Teil des Thoraxhalbumkreises oder an dem ganzen 
Hemiperimeter an und bilden eine Art steifen Diaphragmas, das einen schwer 
überwindbaren Widerstand gegen den Pneumothorax leistet.“ 

Klinisch ist die Feststellung einer Pleuritis interlobaris ziemlich schwierig, 
wiewohl sie recht schwere Symptome wie Fieber, Schmerzen, Stechen und 
Dyspnoe verursachen kann, ohne daß die diagnostischen Zeichen auffällig 
wären. Immerhin weisen bei sonst negativem Befund Druckpunkte im Verlaufe 
der Interlobärfurche, die nach Ortner (25) bei interlobärer Pleuritis in der 
Höhe der Interlobärspalte, bei gewöhnlicher Pleuritis exsudativa aber gegen 
die Lungenbasis hin verlegt werden, darauf hin. 

Pi6ry (27) beschreibt in der Presse m6dicale eine Form von Pleuritis, die er bei 
Soldaten häufig auf treten sah. Er nennt sie „pleurite tuberculeuse k r6p6tition“. Ihre 
Lokalisation ist vor allem die Interlobärfurche. Diese Interlobärpleuritis sah er haupt¬ 
sächlich im Winter und bei kaltem Wetter auftreten, vorzugsweise jüngere Jahrgänge 
befallen, so daß in der Winterzeit 80—90% sämtlicher wegen Tuberkuloseverdacht, 
Bronchitis und allgemeiner Schwäche in die hinteren Linien Abgeschobenen diese Krank» 
heit auf wiesen. 

Die meisten waren einige Tage vorher an Seitenstechen und Husten erkrankt, oft 
auch mit Atemnot, Stichen in der Herzgegend und Appetitmangel. Trockener Husten, 
Seitenstechen bei tiefer Atmung, leicht erhöhte Temperatur (37,4—38,0) und allgemeine 
Abgeschlagenheit charakterisieren diese Krankheit in ihrem weiteren Verlauf. 

Klinisch sind dabei objektiv im Verlauf der Interlobärfurche meist an einer oder zwei 
Stellen derselben schwache Reibegeräusche, meist dem Knistern ähnlich, selten direktes 
pleuritische8 Reiben, festzustellen. Am leichtesten sind sie etwas oberhalb und rückwärts 
von der Stelle hörbar, an weicher der Schmerz angegeben wird. Im spärlichen Auswurf 
waren Bazillen nie nachweisbar. — Nach Ablauf der akuten Symptome ist an den Stellen, 
wo die Reibegeräusche wahrnehmbar waren, abgeschwächtes, unbestimmtes, oft auch 
sakkadiertes Atmen zu hören. 

Die Affektion heilt je weilen in wenigen Wochen aus, zeigt aber trotz ihrer relativen 
Benignität große Tendenz zu Rezidiven, besonders wenn die ätiologischen Faktoren, wie 
Erkältungen usw. nicht ausgeschaltet werden. 

Hin und wieder treten, besonders bei kalter Witterung, kleine pneumonische Herde 
auf, die an einer meist axillären Dämpfung, Bronchophonie und verstärktem Stimm» 
fremitus mit feinen Rasselgeräuschen erkannt werden können. Dabei besteht meist Fieber 
über 38°. 

Die Diagnose dieser Affektion wird deshalb schwieriger, weil im allgemeinen 
die Symptome nur wenig deutlich ausgesprochen sind. Ihr Auffinden wird 
aber dadurch sehr erleichtert, daß die Reibegeräusche an die Gegend der Inter* 
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lobärfurchen gebunden sind, also in einer Zone gehört werden, di© von hinten 
oben in der Höhe des 3. Wirbeldorns schräg sich nach vorne unten in die Gegend 
des Ansatzes der 6. Rippe hinzieht. Wichtig ist die Diagnose, weil diese Form 
der Pleuritis eines der ersten Zeichen einer beginnenden Phthise sein kann, 
besonders wenn Appetitmangel, Abmagerung, Temperaturerhöhung und Blut¬ 
armut sie begleiten; durch ihre relative Gutartigkeit und rasche Ausheilung 
wird aber ihr Wert als Hinweis auf eine aus dem Latenzstadium heraustretende 
Phthise nicht vermindert. 

Im übrigen dürften die feinen Reibegeräusche wie sie bei beginnender Lungen¬ 
tuberkulose öfters am vorderen unteren Lungenrand hörbar sind, mit diesen 
Formen Zusammenhängen. Dafür, daß gerade solche pleurale Reizungen für 
initiale Entzündungen charakteristisch sind, spricht auch die Feststellung 
Burnands (5) von pleuralen Reizungen an der Lungenbasis oder im Zwischen¬ 
lappenraum bei beginnender kollateraler Reizung der gesunden Lunge im Ver¬ 
laufe der Pneumothoraxbehandlung. Genaues Absuchen der Interlobärfurchen 
wird am ehesten zur Feststellung dieser geringen Veränderungen führen können. 

Die Bildung der Zwischenwand zwischen den beiden Pneumothoraxhöhlen 
unseres Falles kann demnach auf eine vorausgegangene interlobäre Pleuritis 
zurückgeführt werden. In der Tat ergibt die Anamnese auch, daß die Patientin 
einige Monate vor dem Eintritt ins Sanatorium eine trockene Pleuritis mit 
hohem Fieber durchgemacht hat. Ob dies ihre erste Interlobärpleuritis war. 
oder ob sie als Rezidiv aufgefaßt werden muß, ist schwierig fest zu stellen, da 
nähere Angaben fehlen. Wir würden sehr zur zweiten Alternative neigen, da 
eine Ersterkrankung kaum so straffe Schwarten hätte bilden können. 

Wir hätten uns also vorzustellen, daß durch die vorangegangene 
interlobäre Pleuritis sich eine Fibrinplatte in der Interlobärfurche 
gebildet hat, die allseits mit der Pleura costalis und mediastinalis 
im Bereich der Furche verwachsen war. Gleichzeitig blieben die übrigen 
Teile der Pleura parietalis, mit Ausnahme der Spitze von Adhäsionen frei, 
so daß bei Anlegung des Pneumothorax sofort ein freier Pleuraspalt getroffen 
wurde und auch dem fortschreitenden Kollaps sich keine Adhäsionen in den 
Weg stellten. Alle Röntgenbilder zeigen ja übereinstimmend völligen Kollaps 
und zwar in allen Teilen der Lunge sowohl der Spitze als auch der Basis 
(Aufn. 2 u. ff.). 

Merkwürdig ist der Umstand, daß die Ablösung der beiden Lungenlappen 
von der zwischen ihnen liegenden Interlobärplatte sich so leicht vollzog, was 
a priori sicher nicht zu erwarten gewesen wäre, in Anbetracht der Festigkeit, 
mit der solche Fibrinauflagerungen auf der Unterlage haften, und der Zug¬ 
festigkeit derselben, wie sie sich im Verlaufe der Behandlung herausstellte. Denn 
bis in die letzte Zeit hat sie sich stets gehalten und ist auch jetzt noch deutlich 
im Röntgenbild sichtbar. 

Immerhin muß schon recht früh ein lateraler Einriß entstanden sein; denn 
sonst wäre der Kollaps des Ol>erlappens nicht möglich gewesen; es hätte viel¬ 
mehr der ganze Oberlappen mitsamt der Interlobärplatte nach oben gedrängt 
werden müssen, da die Füllungen nur in den unteren Raum gemacht wurden. 

Wir stehen also vor dem Kuriosum, daß ein Penumothoraxraum in zwei 
organisch getrennte Höhlen zerlegt wird, und daß dies durch eine Neubildung 
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geschieht, die einer ideellen Fläche entspricht, aber zu einer reellen geworden 
ist. Es hat dies eine gewisse Analogie mit der Bildung eines interlobären Pleura¬ 
exsudates; nur sind die Rollen vertauscht. Beim Pleuraexsudat bildet die Inter¬ 
lobärfurche die Höhle, die das Exsudat faßt, während die Wände durch die 
Lungenlappen gebildet werden. Bei unserem Falle sind die Lungenlappen 
völlig kollabiert, während der ideelle interlobäre Pleuraraum durch eine reelle 
fibröse Neubildung ersetzt ist, die sogar einem Exsudat nicht Durchlaß gewährte. 

Es wäre sicher interessant gewesen, die Form und die Bildung dieser Platte 
in vivo genau zu studieren. Leider stand uns das Instrumentarium zur Thora¬ 
skopie nach Jacobaeus nicht zur Verfügung, so daß wir darauf verzichten 
mußten; so war es uns nicht vergönnt, die Richtigkeit unserer auf Grund der 
radioskopischen Bilder gemachten Erwägungen durch direkte Inspektion zu 
kontrollieren. 

Fälle von mehrkämmerigem Pneumothorax mit oder ohne Exsudat¬ 
bildung sind ziemlich selten. Bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur 
habe ich indessen einige finden können, die ich je nach der Provenienz der 
trennenden Scheidewand in folgende Kategorien einteilen möchte: 

1. Höhlenbildung mit teilweise adhärenter Lunge als Scheidewand. 

2. Höhlenbildung durch Adhärenzbildungen aus Fibrin. 

3. Höhlen bildung durch interlobäre Neubildungen. 

Dabei scheide ich von vorneherein die sämtlichen häufigen Fälle aus, wodurch 
Adhärenzbildung nur scheinbar eine Trennung in der Höhle vorliegt, wo also 
keine trennende Fläche besteht, sondern nur strangförmige Adhärenzen Höhlen¬ 
bildung auf den Röntgen bildern Vortäuschen. Der Beweis direkter Höhlenbil¬ 
dung muß durch die klinische Untersuchung oder das Auftreten von getrennten 
Exsudaten erbracht worden sein. 

In die erste Kategorie (Höhlenbildung durch teilweise adhärente 
Lunge) reihen die Fälle: 

1. Keller, (20) Br. B. Bd. 22, S. 202/203. 

Fall 26, Sch. Rechtsseitige Lungentuberkulose. 

Im Röntgenschirme konnte man deutlich erkennen, wie die oben außen an der Thorax* 
wand und unten innen am Zwerchfell adhärente Lunge wie ein Segel quer durch den 
Pleuraraum ausgespannt, den Pneumothoraxraum in einen größeren unten außen und 
einen kleineren oben zwischen Wirbelsäule imd Lunge gelegenen teilte. 

2. Koch (21), Br. B. Suppl.-Bd. 4, S. 121, Fall 6. 

Der Unterlappen ist durch eine breite, fast horizontale Verwachsung an der Thorax - 
wand fixiert und ein wenig durch eine seitliche Luftblase komprimiert. 

Die beigegebenen Röntgenbilder sind dem unserigen in gewisser Beziehung 
sehr ähnlich, besonders wegen der Horizontallinie, welche die Pneumothorax¬ 
höhle in halber Höhe durchschneidet, und fast den Eindruck eines zweiten Ex¬ 
sudates erwecken könnte. Leider ist keine Aufnahme bei geneigtem Oberkörper 
gemacht worden (siehe unsere Aufnahme 6), wodurch die Existenz zweier Ex¬ 
sudate hätte nachgewiesen werden können. Ob hier eine flächenhafte Scheide¬ 
wand, wie in unserem Falle, bestand, ist zweifelhaft. Der Autor selbst führt 
das Bild auf einen mangelhaften Kollaps des Unterlappens infolge flächen- 
hafter Adhäsion desselben am Zwerchfell und Bildung einer seitlichen Luft¬ 
blase zurück, was allerdings bei unserer Patientin nicht der Fall gewesen ist . 
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Zur 2. Kategorie (Höhlenbildung durch Adhärenzen) gehören 
folgende Fälle: 

1. Mayer (23), Br. B. Bd. 29, 8. 63/64. 

Von der Herzbasis zog sich ein feiner Strang bogenförmig zum Diaphragma und schloß 
ein kleines Dreieck ab, in welchem sich ein Exsudat ansammelte (wellenförmige Bewegung 
bei der Atmung.) 

2. Zinn und Geppert (38), Br. B. Bd. 33. S. 139. 

Bei brückenförinigon Adhäsionen, die von der Thoraxwand zur Lunge ziehen und oft 
den Pleuraraum in zwei oder mehrere voneinander getrennte Höhlen teilen, ist man oft 
gezwungen, von verschiedenen Stellen aus die Pleura mit Stickstoff auzufüllen, um in allen 
abgekapselten Pleurahöhlen einen Überdruck zu schaffen. 

Ferner S. 140. 

Bei abgekapselten Exsudaten haben wir mannigfaltige Lagen und Formen beobachtet .. . 
Doppelspiegelbildungen, die so zustande kamen, daß eine horizontal gestellte Scheide¬ 
wand zwei kleinere Exsudate voneinander trennte. 

Die einzelnen Fälle sind nicht spezifiziert. 

3. Saug mann (34), Br. B. Bd. 33, H. 3, S. 618. 

Ich erinnere mich eines Falles, wo die Druckverhältnisse anormal waren, die 
Stethoskopie deutete auf einen Pneumothorax hin, dagegen konnte ein solcher bei Durch¬ 
leuchtung und Radiographie nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. Wir waren des¬ 
halb geneigt, den Pneumothorax anzuzweifeln, bis schließlich eine Pleuritis erfolgte, und 
man konnte jetzt vier etagenweise angeordnete, halbmondförmige kleine Exsudate, segel- 
förmigen Adhäsionssepten in dem Pneumothoraxraum entsprechend, konstatieren- Die 
Horizontalstellung der Flüssigkeitsoberflächen bei Neigung des Patienten zeigte, daß diese 
oben von Luft begrenzt waren. 

Im Anschluß an diesen Fall möchte ich einen ähnlichen eigenen Fall erwähnen, 
bei welchem ein kleiner kaum 150 ccm fassender Pneumothorax hergestellt 
werden konnte, deren Lage aber weder klinisch noch radioskopisch oder radio¬ 
logisch nachzuweisen möglich war. Nachfüllungen konnten nur an einer ganz 
eng umschriebenen Stelle gemacht werden und führten zu keiner Vergrößerung 
der Blase. Um ihre Lage festzustellen, injizierte ich nun im Anschluß an die 
Nachfüllung 20 ccm physiologische Kochsalzlösung und konnte sodann die 
Ausdehnung der Blase genau am Flüssigkeitsspiegel erkennen. 

4 Kraus (22), Vielkämmerige Pleuraexsudate im Röntgenbild. Wien, 
kl in. Wochenschr. Nr. 18, 1918. 

Fall G. Wegen schwerer einseitiger Tuberkulose Pneumothorax nach Brauer angelegt, 
komplett ohne Adhärenzen. Drei Monate nach Beginn seröses Exsudat bis halbe Höhe. 
Hierauf Bildung von drei leichten, flachen, in verschiedener Höhe stehenden, der hinteren 
Brustwand anliegenden Flüssigkeitsansammlungen, die nach 3—4 Wochen vollkommen 
resorbiert waren, ln diesem Falle kam es bei bestehenden Pneumothorax in einem Exsudat 
zu netzförmigen Verklebungen resp. Absackungen der Flüssigkeit. 

Fall P. Im Röntgenbilde zwischen Ober- und Unterlappen der für abgclaufene inter¬ 
lobäre Exsudate charakteristische sichelförmige Schatten außerordentlich deutlich sichtbar. 
Einige Wochen nach Anlegung des Pneumothorax (Forlanini) ein seröses Exsudat. 
Kleiner seitlicher Pneumothorax mit Basalexsudat und fünf kleinen abgesackten Exsudaten, 
wagerecht, unten bogenförmig scharf begrenzt, bei Drehung als an der vorderen Brust¬ 
wand anliegend sichtbar. — Bei diesem Falle (rechtsseitige Tuberkulose) ist wohl die 
Reihenfolge 6 im Auftreten der Veränderungen die, daß als Folge einer alten exsudativen 
Pleuritis, die interlobär kollabiert war (sichelförmiger Schatten) Verwachsungen der 
Rippenfellblätter und Verschiebung der Mediastinalorgane zurückgeblieben waren; dann 
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erfolgte die Anlegung des künstlichen Pneumothorax, zum Schlüsse Exsudatbildung in 
mehrfachen Taschen der Adhäsionen (fünf abgesackte Exsudate, unten bogenförmig 
begrenzt). 

Fall M. Exsudative Pleuritis, Punktion und Lufteinblasung nach Holmgren. Als 
Reihenfolge der Erscheinungen kann man wohl annehmen, daß es im Anschluß an eine 
Lungentuberkulose zu pleuralen Adhäsionen der rechten Lunge kam, an der Spitze zu 
direkter Verlötung, sonst nur zu lockeren Verklebungen, deren imaginäre Hohlräume 
durch später auftretendes Exsudat eröffnet und erfüllt wurden, und daß zum Schlüsse 
das Exsudat künstlich teilweise durch Luft ersetzt wurde. 

5. Jaeobaeus (16), Br. B. Bd. 25, S. 310. 

Bei einem Falle von Pleuritis exsudativa sin. wurde Holmgrens Methode mit Aus¬ 
blasen mittels einer schmalen Spritzenspitze und einer einige Interstitien weiter unten 
angebrachten Kanüle angewandt und etwa 800 ccm Exsudat abgelassen. Es zeigte sich 
die eigentümliche Erscheinung, daß Exsudat aus der oberen schmalen Spitze herausfloß, 
nur Luft aber beim Aus- und Einatmen aus der unteren Kanüle herausströmte. Die 
Erklärung hierfür kann nur die sein, daß zwei abgekapselte Räume mit je für sich geson¬ 
dertem Flüssigkeitsinhalt vorhanden waren. — Bei der Thoraskopie, die durch eine Menge 
Luftblasen erschwert war, sah man nach oben zu eine weißglänzende Membran, die wahr¬ 
scheinlich die beiden Räume voneinander getrennt hatte. 

6. Jaeobaeus (16), Br. B. Bd. 25, S. 332. 

Bei einem 67jährigen Mann mit Fract. femoris entstand unter akuten Symptomen 
ein rechtsseitiges Empyem. Da er zu elend war zur Rippenresektion, wurde punktiert, wobei 
sich zeigte, daß unterhalb der Empyemhöhle eine zweite Höhle mit serösem Exsudat 
bestand. Beide wurden sukzessive punktiert und heilten unter konservativer Behandlung 
ab. Beide Höhlen hatten glatte ebene Wände; über ihre Natur enthält die Kranken¬ 
geschichte keine näheren Angaben. 

Zur 3. Kategorie (Höhlenbildung durch interlobäre Neubildungen) 
endlich gehört der Fall Brauer und Spengler (2) (Br. B. Bd. 19, S. 176). 

Fall Sch., wo sich im Pneumothoraxraum zwei übereinandergelagerte Exsudate fanden; 
das eine dieser Exsudate lag höher als das andere und mehr nach hinten zu, während 
das untere sich vorne seitlich befand. Durch Schütteln konnte man auf beiden Begrenzungs- 
linien die Schüttelwellen deutlich beobachten. Es gelang uns nicht, durch die verschieden¬ 
artigsten Manipulationen (Seitwärtslagerung, extreme Tieflagerung des Kopfes usw.) das 
obere Exsudat nach unten abfließen zu lassen. 

Der Publikation ist leider keine Röntgenaufnahme beigegeben, so daß man 
sich über den Verlauf allfälliger Adhärenzen nicht Rechenschaft ablegen kann. 
Immerhin geben die Verfasser an, daß das obere Exsudat mehr nach hinten, 
das untere sich vorne seitlich fand. Es würde dies auf eine andere Richtung 
der Trennungsfläche schließen lassen; ihr Verlauf müßte als von vorne oben 
nach hinten unten gehend angenommen werden, während die unserige, ent¬ 
sprechend dem Verlauf der Interlobärfurche von hinten oben nach vorne unten 
verläuft. Die anatomischen Verhältnisse, sowie die Entstehung der Exsudate 
schienen nicht genügend abgeklärt gewesen zu sein; wenigstens vermißt man 
in den Angaben der Krankengeschichte jeden Hinweis darauf. 

In der uns zur Verfügung stehenden Literatur ist dies der einzige Fall gewesen, 
der mit dem unserigen genetisch einige Ähnlichkeit hätte auf weisen können. 
Selbst Jaeobaeus (16) hat trotz des großen in seiner Arbeit über Laparo- 
und Thorakoskopie vorhandenen Materials keines Falles Erwähnung getan, 
der interlobäre Septenbildung überhaupt aufgewiesen hätte. Und doch wäre 
gerade die Methode der Thoraskopie am besten imstande, solche Gebilde 
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in ihrer Lage und ihrer Genese aufzuklären. Es zeigt dies, wie selten solche 
Adhärenzflächen Vorkommen. 

Allerdings können solche Bilder auch vorgetäuscht werden. Es sind vor 
allem Kavernenbildungen, die ähnliche Bilder abzugeben vermögen. So be¬ 
schreiben Brauer und Geckler (3) einen Fall, bei welchem in vivo die Dif¬ 
ferentialdiagnose zwischen Pneumothorax und Kaverne wegen des bestehenden 
Stäbchenplessimeterphänomens schwer zu stellen gewesen war, bei dem aber 
die Autopsie ergab, daß sowohl der Ober- als auch Unterlappen vollständig 
eingeschmolzen waren und große Kavernen bildeten, die durch ein, entsprechend 
dem Verlauf der beiden Lappengrenzen, schräg absteigendes, 2—7 mm dickes 
schwartiges Septum getrennt waren, in dem sich zwei Kommunikationsöffnungen 
befanden. 

Ähnliche Verhältnisse bestanden bei dem von ihnen in der gleichen Arbeit 
zitierten Fall von Gand rin. 

Snoy (35) berichtet über einen Fall, bei welchem ebenfalls Ober- und Unter¬ 
lappen völlig zerstört waren, unter Verengung der beiden Höhlen zu einer, 
die ganze linke Lunge einnehmende Kaverne. Ein Röntgenbild existiert aber 
nicht, weshalb über die Trennungsfläche nur Vermutungen aufgestellt werden 
können. 

Brauer und Spengler (2) erwähnen zwei Fälle, bei welchem große Ober¬ 
lappen-Kavernen mit Exsudat bestanden; bei beiden wurde ein Pneumothorax 
angelegt, zu dem sich ein seröses Exsudat hinzugesellte. Ob sich dabei aber 
ein Bild von Etagenpneumothorax ergab, wie in unserem Fall, wird nicht gesagt: 
theoretisch wäre dies möglich, hätte aber eine andere Entstehungsursache. 

In sämtlichen hier angeführten Fällen waren die anatomischen Verhält¬ 
nisse gegenüber dem unserigen in dem Sinne verschieden, als die Lungenlappen 
nicht kollabiert, sondern zerstört waren. Die Scheidewände bestanden 
also hier aus den verklebten, interlobären viszeralen Pleurablättern, eventuell 
unter Schwartenbildung zwischen denselben. Bei unserem Falle, bei welchem 
völliger Kollaps beider Lappen röntgenologisch durch gänzliches Fehlen jeg¬ 
licher Lungenzeichnung und klinisch durch Abwesenheit jedes Atmungsgeräusches 
und Auftreten von Metallklang bei Stäbchenplessimeterperkussion nachgewiesen 
war, ist die Annahme einer durch die viszeralen Blätter des interlobären Pleura¬ 
spaltes gebildeten Scheidewand unmöglich, da die viszerale Pleura als ein 
integrierender Bestandteil des Lungenlappens sich nicht von demselben hätte 
ablösen lassen. Auch ist eine Kompression der beiden Lappen in der Richtung 
gegen den interlobären Pleuraspalt hin nicht anzunehmen, abgesehen davon, 
daß auf den ersten Aufnahmen nach Anlegung des Pneumothorax (Aufn. 3 u. 4) 
der Kollaps sich in gewöhnlicher Weise in der Richtung gegen den Mediastinal- 
raum hin vollzogen hatte. 

Exsudate mit verschiedenen Niveau können auch bei sogenannten Media - 
stinalhernien entstehen, wenn durch Überdehnung oder Einreißen der 
schwachen Stelle im Mediastinum auch ein teilweiser Kollaps der zweiten Lunge 
entsteht. Tritt dann ein Exsudat auf, so kann es natürlich auch durch die Öff¬ 
nung auf die andere Seite hinüberfließen, wie es in einem Falle von Muralt, 
zitiert bei Brauerund Spengler (2), schön nachzuweisen war. Auch Mayer (23) 
erwähnt einen ähnlichen Fall. 
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Resümieren wir unsere Nachforschungen in der Literatur über das Vorkommen 
etagenförmiger Exsudate, so müssen wir bekennen, daß uns kein Fall bekannt 
geworden ist, der genetisch mit dem unserigen in Parallele hätte gesetzt werden 
können. Am ehesten würde dies noch bei dem Fall Sch. von Brauer und 
Spengler möglich sein, obschon auch hier große Zweifel bestehen. 

Immerhin macht mich Herr Dr. Nienhaus in Davos, dem ich vor kurzem 
meine Radiographien zu zeigen Gelegenheit hatte, darauf aufmerksam, daß 
er zusammen mit Dr. Lucius Spengler einen dem unserigen ganz ähnlichen 
Fall gesehen habe, bei welchem auch das Exsudat einer Pneumothoraxhöhle 
sich durch Neigung des Oberkörpers in die andere entleerte. Der Fall ist aber 
nicht publiziert worden; er war auch in seiner Art nicht so klar, als daß sich 
die Genese der Scheidewand hätte erklären lassen. Es steht also dahin, ob auch 
hier eine Interlobärplatte vorhanden war. 

Die fibröse, proliferierende Pleuritis kann nach unserem Falle zu schließen 
zu sehr interessanten Neubildungen führen. Leider ist sie in vivo nur schwer 
zu diagnostizieren, w r as mit sich bringt, daß sie nur eine geringe Literatur zu 
verzeichnen hat, wiewohl sie des praktischen Interesses nicht entbehrt. Es 
sind vor allem französische Autoren, die sich mit ihr beschäftigt haben, wie 
Piery (27), Burnand (5) u. a. Während diese vor allem die klinischen Sym¬ 
ptome ihres Auftretens beschrieben, behandelte Forlanini (11) ihre Folge 
zustände (Adhärenzbildung) in Beziehung zur Pneumothoraxbehandlung. 

Bekannter sind die exsudativen Formen der Pleuritis interlobaris, 
die Pleuritis interlobaris serosa und das interlobäre Empyem. Auch 
hier sind es vor allem die Franzosen, die bahnbrechend auf diesem Gebiete 
gearbeitet haben. Erst in neuerer Zeit haben sich auch deutsche Autoren wie 
Gerhardt, Dietlen (7), Ortner (25) und insbesondere Clairmont (6) mit 
dieser Frage beschäftigt, welch’ letzterem wir eine vorzügliche Arbeit über das 
interlobäre Empyem aus jüngster Zeit verdanken. Sie hat mir bei meinen 
Literatur-Nachforschungen große Dienste geleistet. 

Charakteristisch für diese exsudativen Formen ist das akute Auftreten 
mit äußerst heftigem, in die Achselhöhe oder auch zirkulär um den Thorax 
herum lokalisiertem Schmerz, Verdrängungserscheinungen von Seiten des 
Herzens und der Leber sowie bandförmiger Dämpfung in der Höhe der Inter¬ 
lobärfurche, wo deutlicher Druckschmerz herrscht. Seröse und vor allem eiterige 
Formen dieser Interlobärpleuritis führen dann nach Verlauf einiger Wochen 
meist zu Durchbruch durch einen Bronchus mit maulvoller Expektoration, — 
„Vomique“, wie die Franzosen diesen Vorgang nennen —. wonach in kürzerer 
oder längerer Zeit spontan Heilung ein treten kann. 

Durch Durchbruch einer dem Interlobärspalt anliegenden Kaverne in den¬ 
selben kann es zu einem interlobären Pneumothorax kommen, wobei 
sämtliche Zeichen des Pyponeumothorax nachweisbar werden, mit der einzigen 
Abweichung, daß die Atmung der den rein interlobär lokalisierten Pneumothorax 
umgebenden Lunge kaum verändert ist, also das Atemsilentium des gewöhn¬ 
lichen Pneumothorax fehlt. Sabourin (31, 32) hat in zwei Arbeiten in den 
Archives generales de medecine solche Fälle beschrieben. 

Im Grunde genommen ist anatomisch der interlobäre Pneumothorax das 
genaue Gegenstück zu unserem Falle. Dort Pneumothorax lokalisiert im Inter- 
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lobärspalt, allseits umgeben von Lungengewebe, hier der Interlobärspalt allein, 
resp. sein interlobärer Ausguß, umgeben von einem Pneumothorax. 
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Erklärung der Abbildungen. 

(Aufnahmen mit Apparat der Firma Klingelfuß u. Co in Basel auf Agfa-Röntgen-Platten). 

Aufn. 1. Aufnahme beim Eintritt (Mai 1916): Rechts leichte Hilustrübung; links diffuse 
fleckige Trübung bis nahe an die Basis des Unterlappens. In der Spitze walnuß¬ 
große Kaverne. 

Aufn. 2. Aufnahme nach der zweiten Nachfüllung. Kollaps lateral und an der Basis. 

Lunge zu einem stark ausgeprägten dreieckigen Schattenfeld in der Höhe des 
Hilus retrahiert. Spitze nicht kollabiert. 

Aufn. 3. Aufnahme nach der 11. Auffüllung (Anfang November): Lunge im Ober- und 
Unterlappen völlig kollabiert. Herz und Mediastinum stark nach rechts ver¬ 
drängt. In der Höhe des Hilus links scharf kontouriertes, dreieckiges Schatten - 
feld mit klargezeichneten Adhärenzsträngen, die sich büschelförmig kreuzen. 
An der Basis undeutlicher Exsudatschatten. 

Aufn. 4. Aufnahme nach der 13. Füllung (Ende Dezember). Exsudat hat zugenommen. 

Herzverdrängung wie oben. Dreieckiges Schattenbild noch deutlicher aus¬ 
geprägt mit scharf gezeichneten Adhärenzsträngen gegen die laterale Thorax¬ 
wand hin. 

Aufn. 5. Aufnahme nach der 14. Nachfüllung, 6 Wochen später, Zunahme des Exsudates, 
zweiter Exsudatschatten in der Höhe der horizontalen Kante des dreieckigen 
Schattenfeldes; undeutliche wellenartige Kontur darüber (inspiratorische Wellen¬ 
bewegung des Exsudates). Luftblase lateral zwischen beiden Exsudaten; daneben 
Schattenfeldkontur deutlich durch das in Bewegung befindliche untere Exsudat 
hindurch sichtbar. 

Aufn. 6. Aufnahme bei geneigtem Oberkörper zum Nachweis der Exsudatnatur der 
beiden Parallelschatten. Untere Begrenzung des Schattenfeldes sackartig in 
ihrer ganzen Ausdehnung sichtbar. 

Aufn. 7. Aufnahme nach Punktion von 400 ccm Exsudat aus der unteren Höhle. Kelch- 
förmige Ausbuchtung des Schattenfeldes durch den oberen Exsudatschatten 
hindurch sichtbar. 

Aufn. 8. Aufnahme in rechter Seitenlage. Pneumothorax oben. Zwei Pneumothorax¬ 
höhlen mit zwei verschieden hoch gelegenen Exsudatebenen, beide getrennt 
durch eine schräg nach innen und unten absteigende Scheidewand. 

Aufn. 9. Aufnahme in linker Seitenlage, Pneumothorax unten. Zwei Pneumothorax - 
höhlen sichtbar, die durch zwei Flüssigkeitsniveau abgegrenzt und unter sich 
durch eine schräg absteigende Wand getrennt erscheinen. 

Aufn. 10. Aufnahme in linker Seitenlage, Pneumothorax unten, sofort nach dem Abliegen 
auf genommen. Deutlicher Niveauunterschied beider Exsudate. 
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Aufn. 
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Aufn. 


11. Aufnahme in gleicher Position nach 10 Minuten Ruhe. Der Niveauunterschied 
beider Exsudate hat sich ausgeglichen. Trennungsfläche zwischen den beiden 
Pneumothoraxhöhlen als dreieckförmige Fläche sichtbar, die beiderseits, besonders 
aber kopfwärts, durch einen plumpen Adhärenzschatten gegen die Höhl«* 
abgegrenzt erscheint. 

12. Aufnahme in rechter Seitenlage, Pneumothorax oben. Zwei Pneumothorax - 
höhlen mit zwei Exsudaten. Niveaudifferenz gleicht sich auch nach längerer 
Ruhe nicht aus. 

13. Aufnahme ungefähr einen Monat später. Oberer Exsudat schatten verschwunden. 
Dreieckfläche noch deutlich sichtbar, ober ohne oberen Exsudatschatten. 

14. Aufnahme in seitlicher Neigung. Trennungsfläehe beider Höhlen sichtbar, »Ihm 
nur mehr ein Exsudat. 

15. Aufnahme vom September 1918. zwei Jahre nach Anlegung des Pneumothorax. 
Schattenfeld tiefer und stumpfer, mit stark ausgeprägtem plumpen Adhärenz¬ 
strang. Exsudat fast völlig resorbiert. Herz in normaler Lage. 

16. Aufnahme einer schweren Phthise zur Demonstration der Interlobärspalten, 
resp. ihrer Ausgußschatten, die alle drei deutlich als scharfe Linien sicht¬ 
bar sind. 
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Über großknotige Lebertnberkulose kombiniert 
mit Leberzirrhose unter dem Bilde einer Leber¬ 
vergrößerung. 

Von 

Dr. W. Culp, Barmen. 

(Aus dem pathologischen Institut des städtischen Krankenhauses in Mainz. 

[Leiter: Gg. B. Gruber].) 

Die großknotige Lebertuberkulose gehört mit zu den seltensten Erkran¬ 
kungen. Im Jahre 1912 konnte Lotheissen unter Heranziehen aller nur 
möglichen Fälle nur 34 Beobachtungen zusammenstellen. Seitdem sind be¬ 
sonders von seiten der Chirurgen wohl einige neue veröffentlicht worden, wesent¬ 
lich Neues über die pathologische Anatomie ist aber dabei nicht gebracht worden. 
Ich möchte nun im folgenden Falle weniger die Kasuistik vergrößern, wie auf 
einen Punkt hinweisen, der mir widerspruchsvoll erscheint und der Aufklärung 
dringend bedarf, auf den Infektionsweg. Da sich in unserem Falle außerdem 
eine ganz groteske Bindegewebsvermehrung und Lebervergrößerung fand, 
wie sie bisher nur von Isaak beschrieben ist, so wird auch die Frage, ob wir 
es mit einer tiAerkulösen Leberzirrhose zu tun haben, zu erörtern sein. 

G. K., 53 Jahre, Privatier. Früher Besitzer einer Wein Wirtschaft. War im Laufe des 
letzten Jahres verschiedentlich kürzere Zeit mit den Beschwerden einer Insufficientia 
cordis in Behandlung. Es wurde außer einer geringen Verbreiterung des Herzens eine 
deutliche Vergrößerung der Leber und der Milz festgestellt. Beim letzten Krankenhaus¬ 
aufenthalt im Juli 1919 Aszites mäßigen Grades. Kam am 31. August 1919 mit den 
Zeichen einer hochgradigen Herzinsuffizienz wieder. Die klinische Untersuchung ergab 
außer den vorher beschriebenen Befunden noch eine sehr starke Flüssigkeitsansamm- 
lung in beiden Pleurahöhlen. Auch diesmal wurde, wie schon früher, die Wassermann- 
sche Reaktion angestellt, sie war negativ. Der Tod trat am 2. September unter den Zeichen 
zunehmender Herzschwäche ein. 

Obduktion 6 Stunden p. m. Leiche eines 180 cm großen Mannes in sehr gutem 
Ernährungszustand. Totenstarre an allen Gelenken deutlich, reiclilich Totenflecke an den 
abhängigen Partien des Körpers. Pupillen gleichweit, Augen gerade gerichtet. 

Fettpolster des Bauches sowie Bauchdeckenmuskulatur gut entwickelt. In der freien 
Bauchhöhle, deren peritonealer Überzug glatt und glänzend ist, etwa 2500 ccm einer 
trüb serösen Flüssigkeit. Das fettreiche Netz ist nach unten ausgezogen und läuft in einem 
derben Strang zum linken Leistenkanal, wo es verwachsen ist. Der Leistenring ist weit. 

Zwerchfellstand beiderseits in Höhe der 6. Rippe. Beide Lungen sind stark kompri¬ 
miert, sie sind nicht mit dem Brustfell verwachsen. In der linken Pleurahöhle 1000 ccm 
einer etwas hämorrhagischen Flüssigkeit, rechts etwa 3000 ccm eines trüb-serösen Ergusses. 
Der Herzbeutel enthält geringe Mengen Transsudat. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 46 . 16 
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Auf den Pleuren beider Lungen erkennt man zahlreiche Auflagerungen in «Irr Grüße 
eines Hirsekorns. Die Schnittflächen zeigen außer einer Kompression de» Gewebes keim* 
deutlichen Veränderungen. Jegliche Einlagerungen von Knötchen fehlen. Die Hilusdrüsen 
sind klein und mit Kohlestaub imprägniert. Die Schleimhaut der Bronchien ist gerötet, 
sie sind zum Teil mit Schleim angefüllt. 

An den Halsorganen ist außer einer Rötung der Trachealschleimhaut ein krankhafter 
Befund nicht zu erheben. 

Auch die Obduktion des Herzens läßt außer einer geringen Dilatation und Blässe der 
Muskulatur keine Besonderheiten auffinden. Aorta und Koronargefäße zeigen nur eine 
unbedeutende Eleckung. 

Die Milz ist außerordentlich stark vergrößert (26 : 18:6). Gewicht 1300 g. Ihre Kapsel 
ist von einer nahezu 75 mm dicken Bindege websschicht bedeckt, die zahlreiche höckerige 
Auflagerungen zeigt. Sie ist sehr derb. Auf dem Schnitt, der braunrot verfärbt ist, sind 
überall Knoten von weißlicher Farbe in Hirsekorn- bis Bohnengröße zu finden. 

Die Leber ist mit ihrer Umgebung stark verwachsen. Sie ist sehr groß (32 : 27 : 22 cm). 
Gewicht 3450 g. Ihre ganze Oberfläche ist von einer derben, dichten, bindegewebigen 
Haut überzogen. Sie ist sehr hart. Auf dem Schnitt sieht man in einem vielfach ocker¬ 
gelben bis bräunlichen, meist gut gezeichneten Parenchym zahlreiche weiße, gut umschriebene 
Knoten, die einen Durchmesser bis zu l 1 /* cm erreichen und in dieser Größe meist unter 
der Oberfläche liegen. Kleinere Knoten sind in Unmengen über die ganze Leber verteilt. 
Eine Bevorzugung irgendeines bestimmten Teiles läßt sich nicht wahrnehmen. Zwischen 
dem Lebergewebe lassen sich mit bloßem Auge Züge von Bindegewebe erkennen. An der 
Leberpforte ist ein etwa pflaumengroßer derber Knoten, der sich in einzelne bis bohnen¬ 
große, zum Teil verkäste Lymphdrüsen auf lösen läßt. Die Gallenblase ist unverändert. 

Die Nieren sind ebenfalls stark vergrößert. Sie lassen sich leicht entkapseln. Ihre 
Oberfläche ist glatt. Die Schnittfläche ist tief dunkelrot, der Übergang der Rinde ins 
Mark ist nicht deutlich. 

An den ableitenden Ham wegen und am Mastdarra keine Veränderungen. Ebenst» 
scheinen die übrigen Organe des Bauches, von einer erheblichen Hyperämie abgesehen, 
nicht verändert. 

Die Wassermannsche Reaktion, die mit dem Leichenblut vorgenommen wurde, war 
negativ. 

Da makroskopisch eine Tuberkulose in Frage kam, so wurden zur Sicherung der 
Diagnose kleine Teile der Leber mit den in Frage stehenden Knoten steril entnommen 
und in physiologischer Kochsalzlösung zerkleinert. Mit dieser Flüssigkeit wurden zwei 
Meerschweinchen subkutan geimpft. Die Tiere erkrankten und wurd^l nach 5 Wochen 
getötet. Beide zeigten die gleichen Veränderungen. Erbsen- bis bohnengroß© Drüsen 
unter der Bauchhaut und weiße* hirsekorn- und erbsengroße Knoten in Milz und Leber, 
in denen mikroskopisch die Tuberkulose sichergestellt und zahlreiche Bazillen nach der 
Zieh Ischen Methode nachgewiesen wurden. Eine besondere bindegewebige Reaktion in 
der Leber der Versuchstiere wurde vermißt. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Großknotige Tuberkulose der Leber und der Milz mit enormer Vergrößerung beider 
Organe. Perihepatitis und Perisplenitis. Tuberkulose der Leberhilusdrüsen. Aszites. 
Stauungsnieren. Atelektase beider Lungen. Pleuritis tuberculosa. Leistenhernie links. 

Die histologische Untersuchung ergab in der Leber folgenden Befund: 

Die makroskopisch erkennbaren Knoten erwiesen sich meist als strukturlose käsige 
Masse, die durch einen bindegewebigen Wall gegen das umgehende Gewebe abgeschlossen 
waren. Dieser Wall bestand aus einem sehr kernarmen, in deutlichen zirkulären Zügen 
angeordneten hyalinen Bindegewebe. Erst in seinen an das Lebergewebe angrenzenden 
Teilen wurde es kernreieher. Hier ist es auch ab und zu von farblosen Blutelementen durch¬ 
setzt. Gefäßquerschnitte werden hier ebenfalls in größerer Zahl deutlich. In den gleichen 
Präparaten finden wir typische Tuberkel von wechselnder Größe aus EpithcloidzeUen mit 
zahlreichen Langlianssehen Riesenzellen. Auch diese Tuberkel sind zum größten Teil 
bindegewebig abgegrenzt. Schließlich sind miliare Tuberkel ohne deutlichen Abschluß 
gegen die Umgebung in großer Zahl vorhanden. Alle diese Knötchen liegen in mächtigen 
Bindegewebszügen. die vollkommen unregelmäßig das ganze Organ durchziehen. Begleitet 
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sind diese Züge von enormen Mengen von weißen Blutelementen. Eine Abhängigkeit des 
Bindegewebes von den Tuberkeln ist nicht zu erkennen. Ebenso wird eine bestimmte 
Anordnung durchaus vermißt, es verläuft an einigen Stellen inter- an anderen intra¬ 
azinös, um an wieder anderen dann in keiner Weise auf die Struktur der Azini irgend¬ 
welche Rücksicht zu nehmen. Größere und kleinere Bezirke von Leberzellen sind abgetrennt, 
oft liegen nur ein oder zwei Leberzellen in diese Züge eingelagert. Mit Hilfe der van Gieson- 
färbung läßt sich außerdem feststellen, daß auch das intralobuläre Gewebe an dem Prozeß 
beteiligt ist, da diese Fasern, die sonst nur mit Hilfe der Silberimprägnation darzustellen 
sind, hier auch in leuchtendroter Farbe hervortreten. Besonders stark ist auch die Binde¬ 
gewebsvermehrung der Wandungen der Zentralvenen. Gallengänge lassen sich in allen 
Präparaten in großer Zahl nachweisen. Sie sind relativ groß und vielfach geschlängelt. 
Neugebildete Leberbezirke sind mit Sicherheit nicht zu erkennen. Die Färbung auf Tuberkel¬ 
bazillen zeigte zahlreiche Exemplare in den miliaren Knötchen. 

Die Milz zeigte eine erhebliche bindegewebige Verdickung ihrer Kapsel. Auch das 
trabekuläre Bindegewebe war vermehrt. Tuberkel der verschiedensten Größe konnten 
auch hier histologisch nachgewiesen werden. 

Fassen wir die Befunde des vorliegenden Falles kurz zusammen, so haben 
wir bei einem Mann, der ein halbes Jahr vor seinem Tode mit den Zeichen einer 
Herzinsuffizienz und Beschwerden von seiten der Leber erkrankt, eine groß- 
knotige Lebertuberkulose mit Lebervergrößerung bedingt durch 
eine übermäßige Bindegewebsentwicklung. 

Wenden wir uns zunächst der großknotigen Tuberkulose zu, so müssen 
wir wiederum feststellen, daß es sich um einen sehr seltenen Befund handelt. 
Dies ist um so auffallender, als doch schon lange bekannt ist, daß die Leber 
bei einem sehr großen Prozentsatz aller Phthisen miterkrankt. Meist handelt 
es sich um miliare Knötchen, die nach der Ansicht der Mehrzahl der Autoren 
erst gegen Ende des Lebens entstehen, wenn die Widerstandskraft des Körpers 
auf ein Minimum reduziert ist. Gewöhnlich werden die Tuberkelbazillen, die 
ja auf dem Blutweg in großen Mengen in die Leber gelangen, von den Leber¬ 
zellen vernichtet, wobei die antibakterielle Kraft der Galle eine besonders 
große Rolle spielen soll. 

Eine Erkrankung, bei der besonders viele Tuberkelbazillen der Leber zu¬ 
geführt werden, ist nach den Untersuchungen von Strauß und den Erfah¬ 
rungen von B. Fischer die Darmtuberkulose, bei der im Pfortaderblut mit 
großer Regelmäßigkeit Bazillen nachgewiesen werden können. Man müßte 
daher annehmen, daß bei dieser Erkrankung besonders häufig großknotige 
Lebertuberkulosen gefunden würden. Das ist aber keineswegs der Fall. Im 
Gegenteil wird besonders in der letzten Zeit darauf hingewiesen, daß größere 
Knoten in der Leber oft ohne sonstige tuberkulöse Erkrankungen Vorkommen 
und daher die operative Entfernung solcher Knoten eine recht gute Prognose 
gibt. Ja, manche Autoren haben gemeint, daß die von ihnen gefundenen tuber¬ 
kulösen Knoten der Leber als primäre Tuberkulose anzusprechen seien. Auch 
Isaak, der einen Fall von tuberkulöser Leberzirrhose veröffentlichte, welche 
mit dem vorliegenden manche Ähnlichkeit hat, sieht ihn als primäre Leber¬ 
tuberkulose an. 

Wir sehen also auf der einen Seite Erkrankungen, bei denen massenhaft 
Tuberkelbazillen der Leber zugeführt werden und bei denen es zu keiner oder 
höchstens zu einer miliaren Aussaat kommt und auf der anderen Seite finden 
wir keine oder nur sehr geringfügige tuberkulöse Herde im Körper; trotzdem 
entsteht auf dem an sich sehr ungünstigen Nährboden eine großknotige Leber - 
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tuberkulöse. Dieser Widerspruch wurde meiner Meinung nach bisher nicht 
genügend beachtet. Er scheint mir nur auf eine Weise zu erklären. Wir 
müssen annehmen, daß in derartigen Fällen der lieber die Tuberkelbazillen 
nicht auf dem Blutweg, sondern auf dem Ly mph weg zukommen. Dadurch 
allein kann es zu der notwendigen Anhäufung von Tuberkelbazillen kommen, 
die imstande ist, in einem so ungünstigen Nährmedium, wie es die Leber 
angeblich darstellt, eine Erkrankung von so großem Umfang hervorzurufen. 
Mit den Bazillenmengen, die auf dem Blutweg in rascher Verteilung in die 
Leber gebracht werden können, wird das Organ im allgemeinen verhältnismäßig 
leicht fertig werden, es dürften hierbei auch die einzelnen Ablagerungsstellen 
(Embolieorte) nicht so massig infiziert werden. 

Um die Berechtigung dieser Anschauung zu erweisen und zu zeigen, daß 
der Lymphweg überhaupt möglich ist, müssen wir etwas weiter ausholen. Es 
war in neuerer Zeit Tendeloo, der wieder darauf hingewiesen hat, daß wir 
viel mehr wie bisher an eine lymphogene Verschleppung von Krankheitserregern 
zu denken haben. Er steht außerdem auf dem Standpunkt, daß die Möglich¬ 
keit einer rückläufigen Bewegung der Lymphe sehr in Betracht zu ziehen ist. 
daß also auf dem Lvmphwege eine Verbreitung von Keimen aus der Brust¬ 
höhle über die subphrenisch gelegenen Lymphdrüsen hinaus tiefer in die 
Bauchhöhle hinein unter gewissen Umständen durchaus annehmbar sei. Er 
weist auf die Fälle hin, wo Staubpigment in den Lymphgefäßen des Zwerch¬ 
fells und in den paraaortischen Drüsen gefunden wurde. Den Untersuchungen 
Kuettners verdanken wir sodann die Kenntnis der Wege, auf denen solche 
Verschleppungen zustande kommen können. Ob nun tatsächlich die Kohle¬ 
teilchen retrograd auf dem Lymphweg verschleppt werden, ist noch nicht mit 
Bestimmtheit entschieden, eine Reihe von Autoren (Beitzke, Askanazy u. a.) 
hielten auch da den Blutweg für den gewöhnlichen, während Lubarsch die 
Fälle von isolierter periportaler Lymphdriisenanthrakose bei Freisein der Leber 
nur durch den retrograden Lymphtransport entstanden glaubt. Auch Franke 
kommt zu dem Schluß, daß „die retroperitonealen Drüsen an der Arteria 
coeliaca und von da aus abwärts bis nahezu an die Bifurkation der Aorta, ferner 
die Drüsen bis zum Hilus der Milz, Leber und Nieren in direkter Verbindung 
mit den Lungenlymphdrüsen stehen und Staub und Bakterien auf direktem 
Wege dorthin verschleppt werden können“. Wie auch die Verhältnisse bei 
einer Verschleppung von Staubteilchen liegen mögen, die rückwärtige Aus¬ 
breitung von Infektionserregern läßt sich nicht bestreiten, wenn es gelingt, 
die infizierten Lymphdrüsen Schritt für Schritt zu verfolgen, ja man bezeichnet 
jetzt, geradezu die an der kleinen Magenkurvatur gelegenen Lymphdi irren als 
ständige Ablagerungsgelegenheiten von Lymphpartikelchen aus dem Lungen- 
uebiot. Die Lungen sind diesen Diüsen tributär (Beitzke). Was nun die 
sehr oft konstatier bare gleichzeitige Infektion von Milz und Leber angeht, 
so meint Ziegler, daß die Verschleppung von Keimen durch längs der Milzvene 
verlaufende Lymphbalmen das gewöhnliche sein soll. 

Vor kurzem ist es nun Straub gelungen, auf Grund ausgedehnter Versuche 
für Kaninchen und Meerschweinchen die Richtigkeit der oben erwähnten An¬ 
nahmen zu erweisen. Er konnte bei diesen Tieren unter Umgehung des Magen- 
Darmkanals durch Injektion von tuberkulösem Material in das große Netz 
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und das Mesenterium einer Dünndarmschlinge Leber- und Milztuberkulosen 
erzeugen. Er betont, daß diese Organe nur erkranken, wenn die zugehörigen 
Lymphdrüsen in der Gegend des Pankreaskopfes infiziert sind. Er konnte 
weiter mit Sicherheit verbindende Lymphwege zwischen Milz und Leber fest¬ 
stellen, so daß das eine Organ ohne Schwierigkeit durch das andere infiziert 
werden kann. Schließlich gelang ihm der Nachweis von Lymphverbindungen 
zwischen Brust- und Bauchhöhle sowie der einer Infektion der Bauchorgane 
von den Lymphdrüsen der Brust aus. 

Wieweit stimmen nun diese Versuche mit den Erfahrungen auf dem Obduk¬ 
tionstisch überein ? Die Tuberkulose der Erwachsenen kann uns darüber meist 
keine Auskunft geben, denn bei ihnen scheint die lymphogene Verbreitung 
nicht das Gewöhnliche zu sein. Bei den Erwachsenen steht ja überhaupt der 
lymphatische Apparat nicht mehr so im Vordergrund wie beim kleinen Kind. 
Man wird sich daher wohl auf die Kindertuberkulosen stützen müssen. Außer¬ 
dem pflegen, wie unsere Erfahrung lehrt, gewisse wenig durchseuchte Neger¬ 
rassen in erwachsenem Alter in der gleichen Weise zu erkranken, wie es die 
europäischen Kinder tun, nur sind die Formen grotesker, da ihre Widerstands¬ 
kraft vielleicht doch eine größere ist. Wir waren in letzter Zeit in der 
Lage, eine größere Anzahl solcher Neger-Phthisiker zu untersuchen und an 
ihnen die Eigenart des uns hier interessierenden pathologisch-anatomischen 
Bildes zu studieren. 

Bei ihnen finden wir, wie Gg. B. Gruber an anderem Ort ausgeführt 
hat, mit großer Regelmäßigkeit eine außerordentlich ausgedehnte Tuberkulose 
der Tracheal- und Bronchialdrüsen. Lymphdrüsenpakete von Mannsfaust - 
große sind keine Seltenheit. In fast allen Fällen sind die Achseldrüsen erkrankt. 
Dann findet man die Ausbreitung durch das Zwerchfell hindurch. Wir haben 
fast in keinem der einschlägigen Neger-Fälle eine Tuberkulose der retro- 
peritoneal gelegenen, an der Aorta entlang laufenden Drüsen vermißt. 
Ebenso waren die im kleinen Netz gelegenen fast stets ergriffen. Auch 
an der Milz- und Leberpforte konnten sie festgestellt werden. Bei einem 
Fall gelang es mir, der Milzvene entlang eine vollkommene Kette von tuber¬ 
kulös erkrankten Drüsen von der Milz bis zur Leber zu finden. Leber¬ 
und Milztuberkulosen wurden auch bei makroskopischer Betrachtung selten 
vermißt. Herde in den beiden Organen, die eine Größe einer Kirsche hatten, 
konnten oftmals konstatiert werden. Bei diesen Formen waren die Drüsen 
an der Leberpforte, soweit darauf geachtet wurde, stets ergriffen, aber auch 
wenn sich in der Leber nur miliare Herde fanden, sah man gelegentlich tuber¬ 
kulöse Drüsen an der Leberpforte. 

Tuberkulöse Pleuritiden und Peritonitiden waren recht häufig. Seltener 
konnten Nierentuberkulosen und Erkrankungen der Generationsorgane fest- 
gestellt werden. Zu einer Miliartuberkulose kam es erst gegen Ende der meist 
4—6 Monate dauernden Erkrankung, wenn der Tod nicht durch Wirkung 
großer Exsudate oder käsige Pneumonie erfolgte. Wir sehen also hier in der 
Hauptsache den Lymphweg zur Ausbreitung der Erkrankung benutzt und 
finden großknotige Leber- und Milztuberkulosen, die bei den erwachsenen 
Europäern zu den Seltenheiten gehören, als etwas ganz Alltägliches. Es 
wäre uns ein Leichtes gewesen, in der kurzen Zeit eines Jahres aus dem Neger- 
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material fast die gleiche Anzahl von solchen Fällen zusammenzustellen, die 
Lotheissen aus der gesamten Literatur gesammelt hat. 

Ich glaube daher, auch für die großknotigen Abdominaltuberkulosen der 
Europäer eine vorwiegend lymphogene Infektion annehmen zu müssen. Bei 
meinem Fall konnte ich auch die Tuberkulose der Leberhilusdrüsen nach weisen, 
was für sich allein natürlich nie beweisend wäre, da die Drüsen bei einer so 
ausgedehnten Erkrankung des Organs auch von dorther infiziert sein könnten, 
was aber angesichts aller bisher angeführten Tatsachen wnhl bezweifelt werden 
kann. Ich betone aber ausdrücklich, daß ich mit der Feststellung der lympho- 
genen Infektion bei der großknotigen Tuberkulose der Leber meines Falles nur 
den Weg von den Drüsen der Leberpforte zu dem Organ selbst bezeichnet haben 
möchte. Sicheres über die Art, wie die Erkrankung der Drüsen zustande kam, 
kann ich nicht sagen. Ob die Infektion von der Brust her erfolgte, oder ob eine 
tuberkulöse Affektion im Bauchraum vorausging oder ob sich ein älterer Herd 
nicht auffinden läßt, das steht naturgemäß in jedem einzelnen Fall zur Frage. 

Wenden wir uns nun der zweiten Leber Veränderung zu, der Vergrößerung 
durch die übermäßige Bindegewebsentwicklung, so werden wir in Anbetracht 
der bestehenden Tuberkulose ohne weiteres darauf geführt, hier an eine tuber¬ 
kulöse Leberzirrhose zu denken. Wie steht es mit dieser Erkrankung? 

Von Jahr zu Jahr mehren sich die Arbeiten, in denen dargetan wird, daß 
tuberkulöse Leberzirrhosen Vorkommen und trotzdem scheint sie sich in den 
Kreisen der Pathologen wie auch insbesondere der Kliniker keine rechte Geltung 
verschaffen zu können. Das hat in erster Linie zwei Gründe. Die Arbeiten der 
Pathologen sind oft dem Kliniker nicht so gut zugänglich, wie es wohl wünschens¬ 
wert wäre, und dann wird manchmal in dem Wort ,,tuberkulöse Zirrhose" 
ein Angriff auf die zirrhosierende Wirkung des Alkohols gesehen. Aber es ist 
vielleicht noch eine Ursache, die die Ablehnung begründet, und die wiegt schwerer. 
Es scheint mir hier das ,,Primum definiere“ außer acht gelassen zu sein. Wir 
müssen diese Selbstverständlichkeit, wie sie E. Albrecht nennt, erfüllen, 
sonst nehmen die Meinungsverschiedenheiten nie ein Ende. 

Gehen wir von der Definition der Leberzirrhose aus, wie sie uns K re t z gegeben 
hat und wie sie anscheinend noch heute allgemeine Gültigkeit hat. Sie ist nach 
ihm ein chronischer, herdweise rekrudeszierender Degenerationsprozeß mit 
eingeschobener Regeneration von Leberparenchym. Diese Anschauung setzt 
die Ackermannsche von einem primären Zugrundegehen von Lebergewebe 
voraus und sieht in der Regeneration und in der Bindegewebsneubildung 
einen Reparationsvorgang. Obwohl eine ganze Reihe von Tatsachen bekannt 
sind, die diese Ansichten erschüttern, ich erinnere an den Hinweis von 
Jo res, daß der Untergang von Lebergewebe, auch wenn er chronisch 
auftritt, keineswegs von den von Kretz angenommenen Reparationsvorgängen 
gefolgt sein muß, so sind wir doch nicht in der Lage, die Kretzsche Definition 
umzuwerfen. Für die vollentwickelte Zirrhose müssen wir sie unter allen 
Umständen gelten lassen. Die vollentwickelte Zirrhose ist eben ein wohl¬ 
definiertes und wohlumschriebenes Krankheitsbild, das wir wohl am ehesten 
mit der Atherosklerose vergleichen können, insoferne deren Anfangsstadien 
bis zu einem gewissen Grade umstritten sind, während uns die vollentwickelte 
Krankheit als ein leicht bestimmbares Bild vor Augen tritt. 
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Halten wir uns also streng an die Kretz sehe Definition, so haben wir manch¬ 
mal noch die Erscheinung einer anderweit bestimmt charakterisierten Er¬ 
krankung der Leber. Hier nehmen wir Tuberkel der verschiedensten Größe 
oder vielleicht deren Residuen wahr und außerdem eine mehr oder weniger 
starke bindegewebige Reaktion. Solange sich diese Reaktion im Rahmen eines 
Ausheilungsvorgangs um die einzelnen Knötchen hält, kann man natürlich 
nur von einer Lebertuberkulose sprechen. Geht sie aber darüber hinaus und 
findet sich wohl auch an Stellen, wo keine deutliche Tuberkelbildung nachweis¬ 
bar oder nicht mehr nachweisbar ist, so ist dieser Erkrankung der Name „tuber¬ 
kulöse Leberzirrhose“ zu geben. 

Mit dieser Umgrenzung möchte ich hauptsächlich einen Boden schaffen, 
auf dem weiter gearbeitet werden kann, sie stellt eine reine Beschreibung des 
Befundes dar, soll aber in keiner Weise über die Ausgänge der Erkrankung 
Auskunft geben und ebensowenig damit als alleinigen ätiologischen Faktoren 
den Tuberkelbazillus bezeichnen. Gerade die Frage, ob der Tuberkelbazillus 
die einzige Ursache einer tuberkulösen Zirrhose sein kann, gehört zu den aller¬ 
umstrittensten. 

Es ist allerdings auch unser Fall nicht geeignet, hier eine Entscheidung 
zu treffen, weil der stets als Hauptbedingung für das Zustandekommen einer 
Leberzirrhose bezeichnete Alkohol eine große Rolle gespielt haben kann, da 
der Patient Weinwirt war. Wir haben hier drei Möglichkeiten: 

1. In der zirrhotischen Leber entwickelte sich eine großknotige Tuberkulose. 

2. Der Tuberkelbazillus entfaltete gleichzeitig mit dem Alkohol seine zir- 
rhosierende Wirksamkeit. 

3. Die Tuberkulose hat allein die Ausbildung der Bindegewebsmassen bewirkt . 

Von diesen Möglichkeiten erscheint mir die dritte als die am wenigsten 

annehmbare. Es scheint mir im Gegensatz zu Kirch nicht wahrscheinlich, 
daß der Tuberkelbazillus die alleinige Ursache der Erkrankung ist. Wenn 
man nämlich untersucht, wie sich die Leber gewöhnlich bei einer Infektion 
mit dem Bazillus verhält, so kann man trotz großer Verschiedenheiten, die 
wohl von der Menge der Infektionserreger, von ihrer Virulenz und von der 
Konstitution des Infizierten abhängen, folgende allgemein gültige Gesichts¬ 
punkte auf stellen. 

Beim frischen Miliartuberkel fehlt jede bindegewebige Reaktion voll¬ 
kommen. Dauert die Erkrankung etwas länger (z. B. bei einem Fall von 10 Tagen 
manifester Miliartuberkulose), so können schon deutliche Bindegewebsumschei- 
dungen der Tuberkel zur Beobachtung kommen. In solchen Fällen kann auch 
das Glissonsche Gewebe schon etwas verändert sein. Es läßt sich mit der van 
Giesonfärbung ein Hervortreten des Gewebes nach weisen, das sich am deut¬ 
lichsten in dem Sichtbarwerden des intralobulären Bindegewebes kund tut, 
das sonst nur mit Hilfe der Silberimprägnation dargestellt werden kann. Geht 
der Prozeß weiter, so findet man von den Tuberkeln Bindegewebszüge aus¬ 
strahlen, die von Leuko- und Lymphozyten begleitet sind. Bei den Negern, 
bei denen manchmal große Teile der Azini durch Tuberkulose zerstört w aren, 
machen sich auch ausnahmslos große Umwälzungen im Lebergewebe geltend. 
Züge von Bindegewebe gingen inter- und intraazinös von den Tuberkeln ab 
und stets w r ar eine bedeutende Verdickung der Zentralvenenwand nachweis 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



226 W. Culp: Über großknotige Lebertuberk. kom. m. Leberzirrhose unt. d. Bilde usw. 

bar. Niemals aber war es auch nur zu annähernd so mächtigen Bindegewebe¬ 
bildungen gekommen wie in dem vorliegenden Fall. 

Ob wir nun aber mit der ersten oder zweiten Möglichkeit zu rechnen haben, 
läßt sich nicht entscheiden. Mir möchte es wohl scheinen, daß die zweite wahr¬ 
scheinlicher ist, da wir doch auf sehr alte Veränderungen tuberkulöser Natur, 
ich erinnere an die Perihepatitis und Perisplenitis, in der Oberbauchgegend 
treffen. Eine Entscheidung ist aber, wie gesagt, hier nicht zu fällen und mit 
Vermutungen ist keinem gedient. Ich habe mich daher gezwungen gesehen, 
nur von einer Leberzirrhose allgemein zu sprechen, da eben die Verhältnisse 
für die Klärung dieser Seite der Frage selten ungünstig liegen. 

Beendet im Mai 1920. 

Literatur. 

1. Ackermann, Die Histogenese und Histologie der Leberzirrhose. Virchows Arch. 

115, 1889. 

2. Al brecht, E., Telelogie und Pathologie. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 2, 1. 1908. 

3. A s k an a zy, M., Zur Staubverschleppung und Staubreinigung in den Geweben. Zentral bl. 

f. Pathol. 17, 642. 1906. 

4. Beitzke, H., Über lymphogene retrograde Staubmetastasen. Verhandl. deutsch. 

pathol. Geseilsch. 1908. XII. 241. 

4a.Derselbe, Diskussion zu Gg. B. Grubers Vortrag auf der 86. Tagung deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Nauheim 1920. 

5. Fischer, B., Die Bedeutung der Darminfektion für die Lungentuberkulose. Frankf. 

Zeitschr. f. Pathol. 5, 1910. 

6. Franke, C., Über die Anthrakose retroperitonealer Lymphdrüsen und die Möglich¬ 

keit direkter Metastasen von den Brustorganen zu diesen Drüsen. Zieglers Beitr 
54, 614. 1912. 

7. Gruber, Gg. B., Bemerkungen über Phthise bei Senegalnegern. Zeitschr. f. Tuber¬ 

kulose 1920. — „Über Tuberkulose bei Negern, ein Beitrag zur kindlichen 
Bronchialdrüsenphthise.“ Vortrag bei der 86. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Ärzte in Nauheim 1920. 

8. Isaak, S., Zur Frage der tuberkulösen Leberzirrhose. Frankf. Zeitschr. f. Pathol 

2, 1908. 

9. Jores, L., Zur Kenntnis der subakuten Leberatrophien. Verhandl. deutsch, pathol 

Geseilsch. 1907. 320. 

10. Kirch, E., Über tuberkulöse Leberzirrhose, tuberkulöse Schrumpfniere und analoge 

Folgeerscheinungen granulierender tuberkulöser Entzündung in Pankreas und 
Mundspeicheldrüsen. Virchows Arch. 225, 129. 1918. Dort weitere Literatur über 
tuberkulöse Zirrhose. 

11. Kretz, Über Leberzirrhose. Wien. klin. Wochenschr. 1900. Heft 12 und Verhandl. 

deutsch, pathol. Geseilsch. 1904. 

12. Kuettner, Die perforierenden Lymphgefäße des Zwerchfells. Beitr. z. klin Chir 

40, 116. 1903. 

13. Lotheissen, G., Über Lebertuberkulose und deren chirurgische Behandlung Beitr 

z. klin. Chir. 81, 1. 1912. 

14. Lubarsch, 0., Diskussion zum Vortrag von Beitzke. Verhandl. deutsch, pathol 

Geseilsch. 1908. XII. 242. 

15. Schönberg, S., Leberzirrhose und Tuberkulose. Zieglers Beitr. 59, 601. 1914. 

16. Straub, F., Lymphogene Leber- und Milzerkrankungen auf Grund experimenteller 

Impf tuberkulösen. Zeitschr. f. klin. Med, 82, 335. 1916. 

17. Strauß, J., Über die Resorption der Tuberkelbazillen aus dem Darm. Frankf. Zeitschr 

f. Pathol. 5, 447. 1910. 

18. Tendeloo, N. Ph., Allgemeine Pathologie. Springer, Berlin 1919. 66 u. 416. 

19. Ziegler, Kurt, Die Hodgkinsche Krankheit. G. Fischer, Jena 1911. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



• • 

Uber familiäres und erbliches Vorkommen der Tuber¬ 
kulose. 

Von 

Dr. med. Hans Schut, 

Aizt Sanatorium Tosari (Java). 


Durch die Verwirrung, die in medizinischen Kreisen gewöhnlich herrscht, 
sobald es sich um Erblichkeitafragen handelt, sind wir gezwungen anzufangen 
mit dem Feststellen von der Bedeutung der verschiedenen Ausdrücke, die bei 
Besprechung des betreffenden Problems öfters gebraucht werden. Erblichkeit 
ist die Erscheinung, daß dieselben Erbfaktoren (Genen) bei Eltern und Nach¬ 
kommen vorhanden sind. Diese Erbfaktoren kommen in den Geschlechts¬ 
zellen der Eltern vor und vergegenwärtigen die verschiedenen Eigenschaften. 
Von beiden Eltern geht ein Teil der Erbfaktoren auf das Kind über. Hierzu 
gehören auch die Erbfaktoren, die zusammen die erbliche Anlage, die Prädis¬ 
position für ansteckende Krankheiten bilden und wovon wieder ein Teil für 
Tuberkulose prädisponiert. Für jede ansteckende Krankheit, für welche der 
Mensch nicht immun ist, besitzt er daher erbliche Anlage, die größer oder geringer 
sein kann, abhängig von der An- oder Abwesenheit bestimmter Erbfaktoren, 
die die Prädisposition für diese Krankheit bestimmen. Bei Unempfänglichkeit 
für bestimmte Infektionskrankheiten, ist es nötig die Immunität während des 
ganzen Lebens, also nicht entstanden durch das Durchmachen einer Infektions¬ 
krankheit, oder durch therapeutische Behandlung, jedoch nur bestimmt durch 
das Wohl- oder Nicht Vorhandensein der betreffenden Erbfaktoren, zu unter¬ 
scheiden von der zeitlichen, durch genannte Ursachen entstandenen Immunität. 
Auch beim Auftreten dieser letzten spielen Erbfaktoren eine Rolle; ihre An¬ 
oder Abwesenheit bestimmt, ob ein Individuum unter den Umständen zeitweise 
immun werden kann; aber diese Erbfaktoren sind andere als die, welche die 
vollkommene Immunität beherrschen. Ein Individuum, das zeitweise für eine 
bestimmte Krankheit immun gemacht ist, wird daher keine immunen Nach¬ 
kommen erhalten, jedoch Nachkommen, die auch nur die Fähigkeit haben 
können, zeitweise immun gemacht zu werden. 

Wir sehen dann auch bei keiner einzelnen Infektionskrankheit, daß die durch 
sie verursachte Immunität von Vater oder Mutter auf die Kinder übertragen 
wird. Eine Immunität, die dann und wann bei einem Kinde im Uterus ent- 
steht, dadurch, daß die Mutter während der Schwangerschaft die Infektions- 
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krankheit durchmachte, bleibt hier außer Betracht; diese Erscheinung fällt 
außer dem Rahmen der Erblichl^eitslehre, es handelte sich um Übertragen von 
Bazillen der kranken Mutter auf die Frucht. 

Eine Tierart, die nicht für eine bestimmte Infektionskrankheit immun ist. 
ist daher mehr oder weniger empfänglich für die Krankheit. Während des 
Lebens (auch bereits im Uterus) können nun verschiedene Umstände das Aus¬ 
brechen der Krankheit fördern oder hemmen. An einem bestimmten Zeitpunkt 
wird daher die Empfänglichkeit (Disposition) des Individuums bestimmt durch : 

1. die Erbfaktoren, die die Prädisposition verursachen, 

2. die Lebensumstände. 

Entgegengesetzt zu Disposition ist Widerstand, nicht Immunität, und 
irrtümlich wird dann auch von einem gewissen Grad von Immunität gesprochen, 
wenn man einen größeren Widerstand meint. Wenn Schlüter (1) eine generelle 
und eine individuelle Disposition unterscheidet, meint er mit der ersteren nichts- 
anderes, als die angeborene Prädisposition, ..diejenige Beschaffenheit der befal¬ 
lenen Gattungen, Arten, welche es den infizierenden Bazillen ermöglicht, die 
Organismen dieser Gattungen, Arten, krank zu machen 44 ; ob diese Infektion 
gelingt, hängt von der individuellen Disposition ab. Wenn wir uns nun auf die 
Tuberkulose beschränken, so fragt es sich, ob ein Individuum für Tuberkulose 
stärker erblich veranlagt sein kann als beim normalen Mensch der Fall ist. 
so daß Mir in bestimmten Fällen von erhöhter erblicher Belastung sprechen 
müssen. Wenn ja, welche Eigenschaften werden von diesen Erbfaktoren her¬ 
vorgerufen und ist es möglich diese Eigenschaften aufzufinden, bevor die Krank¬ 
heit ausbricht ? 

Es ist notwendig noch in kurzem die Einwände zu besprechen, die noch 
stets gegen die Prädisposition erhoben werden. Die bedeutendsten Gegner 
findet man unter den Bakteriologen, Mas sich sehr gut durch die Tatsache 
erklären läßt, daß diese der Disposition keine Rechnung tragen können, da 
sie mit einer Unzahl von Bazillen oder Toxinen arbeiten, wobei Disposition 
und Widerstand eine: ,,Quantit6 negligeable“ sind, so daß sie sogar bei Tieren, 
die auf natürlichem Wege durch bestimmte Bakterien nie krank gemacht werden, 
die Infektionskrankheit hervorrufen können. Vielleicht ist hierdurch auch der 
glänzende Erfolg der Sera und Vakzins bei einzelnen akuten, epidemischen 
Infektionskrankheiten zu erklären, wobei der Widerstand des Menschen ver¬ 
nachlässigt Merden kann, gegenüber der Virulenz der Bazillen und dem Miß¬ 
lingen der Therapie bei Tuberkulose, wo Disposition Hauptsache ist. Andere 
Forscher, die mehr praktisch arbeiten und daher das Bestehen der Disposition 
nicht leugnen können, wollen von der erblichen Belastung nichts Müssen, infolge 
ihrer fehlerhaften Ansichten über Erblichkeit oder durch die Überzeugung, 
daß Mir ,,durchseucht 44 sind, Mobei sie also eine erblich erM'orbene Immunität 
annehmen, die nie bewiesen wird, und wie Mir sahen, nicht bestehen 
kann. Wir leugnen keinesfalls den Einfluß der Virulenz der Bazillen, dennoch 
soll dieser allein uns nie erklären können, Marum die Reaktion von Pirquet 
für Tuberkulose nicht spezifisch ist, Marum Lupus bei Frauen beinahe zwei¬ 
mal so oft vorkommt, Mie bei Männern (65—35°/ 0 Block und Sachs), 
warum Tuberkulose bei beiden Ehegatten bzM\ so selten ist. Marum Tuber¬ 
kulose ZMischen dem 6. und 15. Jahr geMöhnlich unschuldig verläuft, Marum 
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die Tuberkulose in verschiedenem Alter vorzugsweise verschiedene Organe 
angreift? Da kann sogar die äußerste Konzession von Bandelier und 
Röpke (2) uns nicht helfen. „Andererseits ist es durchaus plausibel 
einen Teil der körperlichen Minderwertigkeit als Folge der Schädigung des 
Keimplasmas durch das Tuberkulosevirus aufzufassen/ 4 Nehmen wir an, 
daß diese Schädigung bei Tuberkulose gravidae vorkommt, wie ist sie dann 
zu erklären, wenn die Mutter eine latente Tuberkulose hat, oder die Mutter 
gesund und der Vater tuberkulös war, oder wenn die Großeltern an der Krank¬ 
heit litten und die Eltern nicht ? Und soll diese Schädigung dann zu gleicher Zeit 
Immunität erwecken ? Die Tuberkulose eignet sich besonders gut für das Stu¬ 
dium der Erblichkeit, da wir wissen, daß die Bazillen in unserer Umgebung 
so verbreitet sind, daß kein Mensch der Ansteckung durch Tuberkelbazillen 
entkommt. Die Statistiken von Naegeli, Gohn, Frankel beweisen dieses 
am deutlichsten. 

Ob bei einem bestimmten Individuum auf die Ansteckung die Krankheit, 
die wir als Tuberkulose kennen, folgen soll, wird teilweise von Lebensumständen 
abhängen. Wir kennen alle die körperlichen und geistigen Einflüsse, die das 
Ausbrechen oder Verschlimmern der Tuberkulose begünstigen oder entgegen 
wirken. 

Ob und wiefern eine erbliche Anlage größer als die des normalen Menschen, 
das Ausbrechen der Tuberkulose fordern kann, läßt sich daher am besten beur¬ 
teilen, wenn es uns gelingt eine große Anzahl von Individuen unter möglichst 
gleiche Lebensumstände zu bringen und zu sehen, ob Tuberkulose bei Leuten, 
deren Eltern, oder Großeltern an der Krankheit gelitten hatten, öfter vorkam. 
Es ist selbstredend, daß diese Gleichheit von Lebensumständen so früh wie 
möglich anfangen muß. Wahrscheinlich ging Cornet auch von diesem Gedanken 
aus, als er eine Untersuchung nach dem Vorkommen der Tuberkulose in Waisen¬ 
häusern anstellte. Die Anzahl der untersuchten Kinder (51) ist jedoch viel 
zu gering um einige Folgerungen zuzulassen, während er außerdem für das 
Studium der erblichen Anlage sich auf die Eltern der Kinder beschränkte. Zudem 
muß man bei einer Untersuchung von Waisenkindern noch in Betracht ziehen, 
daß nicht alle in demselben Alter aufgenommen werden und daß daher Familien¬ 
infektion eine große Rolle spielen kann. Gerade dieses familiäre Auftreten 
der Tuberkulose macht das Studium der erblichen Anlage so schwer, und nur 
zu oft werden diese beiden Begriffe so verwirrt, daß man auf die meisten Mit¬ 
teilungen über unseren Gegenstand wenig oder keinen Wert legen darf. Viel¬ 
fach kann man u. a. in Jahresberichten der Sanatorien die folgende Berechnung 
finden: Es ergab sich, daß von der Anzahl der aufgenommenen Patienten in 
x Fällen die Mutter an Tuberkulose litt, oder gelitten hat, in y Fällen der Vater, 
in z Fällen die Mutter und der Vater. Erbliche Anlage war daher anwesend in 
x + y + z Fällen! Es ist deutlich, daß es sich hier um familiären Vorkommen 
der Tuberkulose handelt, woraus über die Größe des Infektionseinflusses und 
der Erbfaktoren nichts geschlossen werden kann. Der Begriff: Familie muß 
bei der Besprechung des uns beschäftigenden Gegenstandes auf das Gesinde, 
d. h. Eltempaar mit den Kindern beschränkt werden. Zur Feststellung des 
erblichen Vorkommens muß also die Ansteckung durch Hausgenossen so viel 
wie möglich ausgeschlossen werden. Ein anderer, öfters gemachter Fehler ist, 
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daß inan das erbliche Vorkommen der Tuberkulose aus Stammbäumen zu be¬ 
weisen versucht; diese haben für den Biologen nicht den geringsten Wert. 

Lorenz (3) sagt in seinem Lehrbuche: ,,Wenn Genealogie und Anthropo¬ 
logie ein für alle Male die Forderung der gleichen Berücksichtigung der väter¬ 
lichen und mütterlichen Keime stellten, so müsse es als ein großer Irrtum be¬ 
zeichnet werden, wenn physiologische, psychologische oder pathologische Unter¬ 
suchungen über stattgefundene Vererbung gewisser Eigenschaften auf den 
(üblichen) Familienbegriff, d. h. auf die einseitige väterliche Abstammung 
gegründet zu werden pflegen. Ein einzelner Familiennamen vermag, wie sich 
leicht überlegen läßt, weder dem Physiologen und Psychologen eine Auskunft 
über die normal vor sich gehende Vererbung, noch dem Pathologen eine Auf¬ 
klärung über die sogenannte Belastung zu geben.“ Ebenso ist es deutlich, 
daß eine dergleiche Gruppe von Personen für die Beurteilung der Infektions¬ 
möglichkeit noch weniger Bedeutung hat. Zur Beurteilung des familiären Vor¬ 
kommens der Tuberkulose haben wir für Tuberkuloseleidende zu untersuchen, 
zu welchem Prozentgehalt, der Vater, die Mutter oder beide Eltern an der 
Krankheit litten, bei der Beurteilung des erblichen Vorkommens fragen wir 
uns: bestehen außer den Erbfaktoren, die bewirken, daß der Mensch für Tuber¬ 
kulose nicht immun ist, noch andere, die nur bei einem Teil der Menschen vor¬ 
kommend, den Trägern eine größere Empfindlichkeit geben. An dem familiären 
Vorkommen der Tuberkulose wird wohl niemand mehr zweifeln. Übrigens 
können wir uns auf die Mitteilungen von Westergaard (4) berufen. Mit Hilfe 
eines sehr großen Materials zeigte er in seinem Lehrbuch, daß die Nachkommen 
von tuberkulösen Eltern eine größere Sterbeziffer der Krankheit auf weisen, 
als die Nachkommen eines gesunden Elternpaares. Eine derartige Statistik 
wurde durch das Preußische Kriegsministerium (5) gemacht. Sie umfaßt bei¬ 
nahe 70 000 Fälle. Weiter haben wir die bekannte Statistik der Lebensver- 
sicherungsbank zu Gotha (6). Von den 22 017 Versicherten starben (1829 bis 
1879) 11,63% an Lungentuberkulose. Nimmt man aus der Totalanzahl die 
Versicherten, die eines der Eltern oder mindestens zwei Brüder oder Schwestern 
an Tuberkulose verloren hatten, dann findet man bei ihnen eine Phthisis-Sterb- 
lichkeit von 23,7%. Diese 22 000 Versicherten wurde alle gut befunden, und 
zwar als Erwachsene, also in einem Alter, bei der die familiäre Infektionsgefahr 
für alle gleich war, wenigstens bei dieser Anzahl, groß genug, um den Zufall 
auszuschließen. 

Weinberg (7) fand bei mehr als 18 000 Kindern, aus mehr als 5000 Familien, 
daß die Sterblichkeit unter 20 Jahren sich verhielt wie 47 :40 für Kinder von 
tuberkulösen und nichttuberkulösen Eltern. Es ergab sich außerdem, daß 
von den im letzten Lebensjahr der tuberkulösen Mutter geborenen Kindern 
75%, von den im letzten Lebensmonat geborenen ungefähr 90 % vor dem 20. Jahre 
starben. Diese Statistiken, deren Anzahl noch leicht vermehrt werden kann, 
beweisen also allein, daß die Sterblichkeit unter den Nachkömmlingen von 
tuberkulösen Eltern größer ist, als von gesunden Eltern, und das familiäre Vor¬ 
kommen der Tuberkulose steht daher wohl fest. Eine ansehnliche Zahl im Laufe 
der Jahre publizierter, größere und kleinere Statistiken bezweckten zu beweisen, 
daß die Erblichkeit in vielen Fällen die Ursache der Tuberkulose sei. Den¬ 
noch wird dieser Beweis nie auf statistischem Wege geliefert werden können. 
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es sei denn, daß es gelingt, die Infektionsgefahren und andere Lebensumstände 
gleich zu machen. Man wird andererseits auf Grund der guten Statistiken 
höchstens sagen können, ob unter den Nachkommen von tuberkulösen Eltern 
Tuberkulose frequenter ist, als unter den Nachkommen von gesunden Eltern, 
aber über die Ursache der schlechten Chancen sagen die Statistiken uns nichts. 
Außerdem entsprechen die meisten Statistiken nicht den zwei fundamentären 
Bedingungen jeder Statistik. Erstens umfassen sie eine viel zu kleine Anzahl 
von Fällen und zweitens sind die Fragen nicht genau präzisiert, und werden 
die Ziffern so kombiniert, daß sie einen vorausgesetzten, ursächlichen Zusammen¬ 
hang zu beweisen scheinen. Aus dem weniger oder vielfacheren Vorkommen 
einer bestimmten Erscheinung wird die vorausgesetzte Ursache als bewiesen 
oder als unmöglich betrachtet. So steht es wohl fest, daß die Gefahr tuberkulös 
zu werden, für jemand, dessen Vater oder Mutter oder dessen beide Eltern 
an der Krankheit litten, größer ist als für Nachkommen eines gesunden Eltern¬ 
paares; aber die Tatsache darf nicht das eine Mal als Beweis für erbliche Anlage, 
das andere wieder für familiäre Ansteckung gebraucht werden. Es kommt 
öfters vor, daß man, um durch Statistiken die Erblichkeit der Tuberkulose 
zu beweisen oder zu verneinen, einfach die Leidenden, deren Eltern wohl und 
deren Eltern nicht an Tuberkulose litten, einander gegenüberstellt, als ob bei 
diesen letzteren die Erblichkeit keinen Einfluß gehabt haben könne. Wir können 
aus den Statistiken schließen, daß es Faktoren gibt, die verursachen, daß die 
Sterblichkeit an Tuberkulose bei Menschen, in deren „Aszendenz“ Tuber¬ 
kulose vielfach vorkam, größer ist als bei Leuten, deren Eltern oder Blutver¬ 
wandte nicht tuberkulös waren, und daß die Faktoren bedeutend genug sind: 
,,pour en autoriser la reeherche“ (Laplace). In bezug auf die Frage nach der 
etwaigen Erblichkeit bringen die bis heute publizierten Statistiken uns aller¬ 
dings keinen Schritt vorwärts, selbst nicht die von Gotha. Alle 22 000 werden 
in einem Alter untersucht, bei der die familiäre Infektionsgefahr bei allen gleich 
zu sein scheint, doch wir müssen nicht vergessen, daß die Statistik uns über 
die „Morbidität“ im Unsicheren läßt, und was hier über Statistiken gesagt 
ist, gilt für die Morbidität in noch größerem Maße, als für die Mortalität; bei 
dieser letzteren steht wenigstens die Diagnose fest. Denken wir nur an die 
Schwierigkeit bei Perkussion, Auskultation, an den verschiedenen Wert, der 
auf die Reaktion von Pirquet, die diagnostische Tuberkulinreaktion, die 
Röntgenphotographie gelegt wird. Es ist außerdem möglich, daß es für eine 
eventuell bestehende Prädisposition von großem Einfluß ist, ob die Eltern 
oder Großeltern starben: an einer akuten Miliartuberkulose, an einer schnell 
verlaufenden Tuberkulose nach Influenza oder Pneumonie, ob ihre Tuberkulose 
Anleitung zur ausgebreiteten Destruktion der Lungen- oder Nierengewete 
gegeben hat, oder wohl bereits Jahrzehnte aus einem ziemlich unschuldigen 
Lungenprozeß oder Lupus bestancj. So viel Wert die Sterblichkeitsstatistiken 
bei akuten Infektionskrankheiten, Tumoren, haben mögen, so wenig bedeuten 
sie bei Tuberkulose; Sinken der Sterblichkeitsziffer bedeutet keinesfalls Ver¬ 
minderung der Anzahl Kranken. Alle Aufgaben deuten bis vor einigen Jahren 
einen starken Niedergang der Sterblichkeit an Tuberkulose unter Erwach¬ 
senen an, und doch wmrden damals noch in ungefähr 90% der Leichen Ab¬ 
weichungen tuberkulöser Art gefunden. Weil diese gesammelten Angaben 
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nur selten weiter reichen als zu Vater und Mutter, höchstens noch Großeltern 
dabei, ist es ganz und gar unmöglich, auf Grund der bestehenden Statistiken 
ein Urteil über das Wohl- oder Nichtbestehen einer erblich erhöhten Anlage 
für Tuberkulose auszusprechen. Allerdings kann eine erbliche Eigenschaft bei 
den Eltern oder Großeltern latent sein. Schließlich werden in den meisten Stati¬ 
stiken Nahrung, Wohnung, Alkoholgebrauch, kurz äußeren Ursachen, die während 
des Lebens den Widerstand ändern, keine Rechnung getragen. Wir haben 
erst zu untersuchen, welche Eigenschaften dem Individuum eine größere oder 
geringere Disposition für (eine oder andere Form von) Tuberkulose geben und 
darauf zu sehen wie diese Eigenschaften modifiziert werden können und ob 
sie erblich sind. Diese, die Disposition erhöhenden Eigenschaften können 
von den Bazillen unabhängig sein, aber können sie auch abhängig von diesen 
sein? Mit anderen Worten, können die Tuberkelbazillen die Eigenschaften 
eines Individuums so verändern, daß die Empfindlichkeit für ihre Toxinen 
bei dem befallenen Individuum selbst größer wird, so daß ein Circulus vitiosus 
entsteht ? Von noch größerem Belang ist die Frage, können diese Abweichungen 
erblich sein ? Daß unter Einfluß der Tuberkelbazillen Veränderungen in dem 
Organismus auf treten würden, die die Disposition für Tuberkulose bei demselben 
Individuum erhöhen, scheint unwahrscheinlich, nach dem was wir bei anderen 
Infektionskrankheiten wahrnehmen, nämlich daß beinahe fast ohne Ausnahme 
gerade durch die Krankheit eine kürzer oder länger andauernde Immunität 
auftritt. Wir müßten allerdings nicht vergessen, daß für die Tuberkulose und 
andere chronische Infektionskrankheiten diese Immunität niemals bewiesen 
wurde. Im Gegenteil, man muß annehmen, daß sie nicht besteht, gerade auf 
Grund der Tatsache, daß die Krankheit innerhalb sehr kurzer Zeit entweder 
tödlich verläuft oder chronisch, sei es dann auch latent wird; obgleich die Er¬ 
scheinungen der Krankheit auch zeitlich verschwinden, die Bazillen bleiben in 
dem Individuum und können zu jeder Zeit ihre Anwesenheit offenbaren, falls 
die Disposition des Gastherm, gleichviel durch welche Umstände, denselben 
wieder günstig geworden ist. Die Versuche vieler Bakteriologen, um auch für 
Tuberkulose das Auftreten der Immunität zu beweisen, mögen für eine theore¬ 
tische Immunität bei Probetieren gelungen sein, für den Menschen ist sie von 
keiner Bedeutung, wenn auch Much (8) mit Überzeugung sagt: „Römer 
konnte in durchaus einwandfreien Versuchen feststellen, daß eine bestehende 
Tuberkuloseansteckung, gleichgültig, ob diese auf natürlichem oder künstlichem 
Wege gesetzt wurde, einen Schutz gegen weitere, von außen kommende An¬ 
steckungen verleiht*und er schließt : ,,daß die Immunität bei Tuberkulose 
nicht nur da ist, sondern dem Umfange und der Stärke nach vielleicht die aller¬ 
größte Immunität ist, die einem Krankheitserreger gegenübersteht.' 4 Es steht 
dem Bakteriologen frei hier von Immunität zu sprechen (die Proben glückten 
bei Caviae allein bei einer genau gewählten Dosis Bazillen und bei 
Tieren, die bereits 3—4 Monate tuberkulös waren), doch für den Menschen 
ist es wünschenswert, daß dieser Immunitätsbegriff innerhalb der Mauern 
des Laboratoriums bleibt. Was haben wir an der theoretischen Immunität ; 
sie würde per Analogiam auch bei dem Menschen angenommen, wie es in der 
Tat geschieht, höchstens beweisen können, daß der Mensch stets an seiner 
ersten Infektion durch Tuberkelbazillen zugrunde geht. Als Beweis, daß diese 
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Immunität auch bei dem Kulturmenschen bestehen muß, wird dann die Tatsache 
angeführt, daß Tuberkulose unter den sogenannten Wilden, sobald sie mit 
Blanken in Berührung kommen, stets in starkem Grade auf treten und beinahe 
stets letal verlaufen würde. Abgesehen von der Tatsache, daß die erhöhte 
Empfindlichkeit speziell für Tuberkulose und die ungünstige Prognose unter 
den sogenannten Wilden noch durchaus nicht bewiesen ist, kommt es uns vor, 
daß die größere Disposition der Tropenbewohner für Tuberkulose (und vielleicht 
auch für viele andere Krankheiten) nicht mit dem Fehlen der Immunität zu¬ 
sammenhängt, daß dieselbe jedoch erklärt werden muß: durch den Einfluß 
von Klima, Ernährung, einheimische Krankheiten, die nicht allein bei den 
Eingeborenen, doch auch bei den immigrierten Europäern den Widerstand 
herabsetzen. Wir kommen hierauf später zurück. Es ist niemals bewiesen, 
daß durch die Tuberkelbazillen beim Menschen Immunität entsteht, und wir 
werden jetzt untersuchen, ob sie das befallene Individuum für die Tuberkel¬ 
toxinen empfindlicher machen können. 

Eine erhöhte Disposition für Tuberkulose kann auf anatomischen, funktio¬ 
nellen oder biochemischen Abweichungen beruhen. Die Gruppe der funktio¬ 
nellen Abweichungen wird, je nachdem die Wissenschaft fortschreitet, stets 
kleiner w f erden; sie werden teils zu den anatomischen, teils zu den biochemischen 
gerechnet werden müssen. Die während des Lebens durch Bazillen entstandenen 
anatomischen Abweichungen können nicht erblich sein, das wissen wir, seitdem 
die Lamarkschen Ansichten so ziemlich durch jeden als unrichtig betrachtet 
werden. Eine anatomische Abweichung, die für Tuberkulose disponiert, und 
nicht in der Keimbahn des Individuums durch Erbfaktoren vergegenwärtigt 
ist, und in der „Aszendenz“ nicht mehr oder wenig vielfach vorkommt, ist nicht 
erblich. Die disponierenden biochemischen Eigenschaften können in der Keim¬ 
bahn vorhanden sein, kommen darin in der Tat auch vor, was wir später sehen 
werden, und sie werden, mögen sie auch durch den Bazillus verursacht sein, 
wohl von dem befallenen Individuum auf die Nachkommen übergehen können. 
Allerdings, falls die Tuberkelbazillen den Nährboden für sich selbst verbessern, 
dann könnte diese Verbesserung darauf beruhen, daß spezifische Stoffe abge¬ 
schieden, aber auch darauf, daß Reaktivstoffe vom Körper produziert werden. 
In keinem Falle gehören dergleichen Stoffe im menschlichen Körper, sie w^aren 
nicht im Ovo anwesend und sind daher nicht erblich; für die ganze Erblichkeits¬ 
frage haben diese spezifischen Stoffe keine Bedeutung. Wie wir oben schon 
betonten, ist es bei dem Studium von der Erblichkeit der Tuberkulose von größter 
Bedeutung, daß die Gruppe von Individuen, deren erblicher Tuberkuloseanlage 
nachgespürt werden soll, so viel wie möglich unter denselben Umständen gelebt 
hat. Außerdem müssen sie zu derselben Rasse gehören, obgleich wir bis jetzt 
nur über wenige Angaben über die sogenannte Rassedisposition verfügen. 
Ohne Unterschied gingen diejenigen, die sich mit dem Vorkommen und Ver¬ 
lauf der Tuberkulose unter anderen Rassen (meistens sogenannter Wilden) 
beschäftigten, von der unrichtigen Voraussetzung aus, daß die Tuberkulose 
bei uns, d. h. in Westeuropa, so ziemlich unschuldig verläuft, weil wir „durch¬ 
seucht“ sind, während bei den Wilden durch das Fehlen der Infektion die relative 
Immunität nicht bestehen kann. Wir betonen hier nochmals ausdrücklich, 
daß kein einziger Beweis für die Durchseuchung geliefert ist. 
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Wenn es sich zeigt, daß bei uns die Tuberkulose unschuldig verläuft, ist es 
dann nicht viel wahrscheinlicher, daß unter den Kulturvölkern eine Selektion 
gewirkt hat und noch wirkt, wodurch die mehr prädisponierten Individuen 
aussterben? Daß die Tuberkulose in KiUmandjaro, bei den Negern, bei den 
Indianern, in Benkoelen, Piroe, Annam, als akute Infektionskrankheit meistens 
schnell tödlich verläuft, und andere Organe, wie die Lungen angreift, wollen 
wir annehmen, obgleich diese Behauptungen bereits widersprochen werden. 
Die verschiedenen Autoren schreiben dabei den Lebensumständen der Wilden 
(Nahrung, Unsauberkeit, vielfaches Vorkommen von Lungenerkrankungen im 
allgemeinen wohl einen gewissen Einfluß zu, jedoch sie vergessen hinsichtlich 
des Bazills den viel größeren Einfluß des Klimas. Sie wußten nicht, daß in den 
Tropen die chemische Zusammensetzung u. a. des Blutes, in mancher Hinsicht 
verändert ist; daß Akklimatisation einesTeils auf Veränderung der zirkulierenden 
Flüssigkeiten beruht. Gerade einzelne derjenigen Eigenschaften, die wir bei 
Tuberkulose und bei Prädisponierten in Europa wahrnehmen, kommen in den 
Tropen bei jedem Individuum vor, darauf muß teilweise ihre größere Empfind¬ 
lichkeit beruhen. In dieser Hinsicht steht die Tuberkulose nicht allein. Es 
gibt mehr Infektionskrankheiten, die in verschiedenen Klimata ein anderes 
Bild zeigen. So besteht ja auch ein großer Unterschied im Verlauf der Syphilis 
bei Javanen und Europäern in Europa. Bei den ersteren ist Tabes und Dementia 
paralytica selten, während die luetischen Hautkrankheiten stark überwiegen. 

Für das Studium der Tuberkulose-Erblichkeitsfrage eignen sich am besten 
diejenigen Menschengruppen, die durch andere Ursachen so wenig wie möglich 
disponiert sind, bei denen daher die Erblichkeit die möglichst größte Rolle 
spielen kann, und das wird deshalb da sein, wo Rasse- und Klimadisposition 
den geringsten Einfluß haben, und wo die Lebensumstände am günstigsten 
sind, das ist bei den weißen Bewohnern der gemäßigten Zone, und zwar bei den 
Bessersituierten, was Nahrung, Kleidung und Wohnung betrifft. Bei diesen 
werden wir nach Eigenschaften suchen müssen, die dem Träger eine größere 
Disposition für Tuberkulose geben, und nachforschen, ob die Eigenschaften 
erblich sind. Je ungünstiger die äußeren Umstände, desto schwieriger ist es 
den Einfluß der erblichen Anlage festzustellen. Das Material von Sanatorien 
für weniger Bemittelte und von kostlosen Polikliniken ist deshalb weniger 
für das Studium der Tuberkulose-Erblichkeitsfrage geeignet. Weil es ferner 
noch unsicher ist inwiefern unter den weißen Bewohnern der gemäßigten Zonen 
die Rasse Einfluß ausübt (Juden), muß man sich auf die Christenbevölkerung 
Westeuropas beschränken, und dann steht es wohl fest, daß diese die Puber¬ 
tätsjahre nicht überschreiten, ohne mit Tuberkelbazillen infektiert zu sein 
und davon bei Sektion die Reste zu zeigen (Nägeli u. a.). Wir mögen selbst 
annehmen, daß diese Infektion bereits vor dem 14. und 15. Jahre stattfindet 

Allerdings, Hamburger und Monte (9) fanden bei 77% der Leichen von 
Kindern zwischen 7 und 11 Jahren Tuberkulose als Nebenbefund. Die Bazillen 
konnten wohl eindringen und wurden nicht direkt getötet, doch konnten in den 
meisten Fällen nur die pathologisch-anatomischen Abweichungen verursachen 
die in nahezu allen Leichen der Erwachsenen gefunden wurden. Sind die Bazillen 
einmal eingedrungen, dann hängt es von der individuellen Disposition ab 
ob und wann die Krankheit ausbrechen wird, und von der Organdisposition' 
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welches Organ (Organe) die tuberkulöse Veränderungen zeigen wird. Die Bedeu¬ 
tung der ,,porte d’entree“ kann dabei nicht verleugnet werden, obwohl darauf 
weniger Wert gelegt werden muß, seitdem wir wissen, daß in einer großen Zahl 
von Tuberkulosefällen die Bazillen im Blut nachgewiesen werden; außerdem 
denke man an die vielen Fälle der traumatischen Tuberkulose. Es ist selbst¬ 
redend, daß Anzahl und Virulenz der Bazillen von Einfluß sein können, jedoch 
in letzter Instanz entscheidet die Disposition. Ohne Zweifel wird eine geringe 
Anzahl wenig virulenter Bazillen bei großer Disposition genügen, die Krankheit 
sogleich ausbrechen zu lassen, während eine große Anzahl sehr virulenter Tuber¬ 
kelbazillen bei wenig Disponierten sogleich nach dem Eintreten in die Lymph- 
klieren festgehalten werden, unschädlich sein, so lange der Widerstand des 
Individuums nicht abnimmt. Tritt die Tuberkulose später und nicht sogleich 
nach der Infektion, die stets vor dem Beginn der Pubertätsjahre stattfindet, 
auf, dann müssen wir annehmen, daß die Disposition erhöht wird, entweder 
durch äußerliche Ursachen oder dadurch, daß erbliche Faktoren sich erst in 
jenem Alter äußern. Wir denken hier u. a. an den Thymus, Ovarium, Testes: 
Es ist doch nicht anzunehmen, daß bei Tuberkulose die Inkubationsperiode 
zwischen einigen Tagen und mehreren Jahren variieren kann. Wir wollen wissen, 
warum einzelne, kurze Zeit nach der Infektion, also in ihren Kinderjahren krank 
werden, andere erst in den Pubertätsjahren oder später, und warum bei dem 
einen eine Lungentuberkulose, bei dem andern eine Knochentuberkulose oder 
ein Lupus entsteht. Dafür müssen wir versuchen, die ektogenen schädlichen 
Einflüsse von den Faktoren zu trennen, die bei jedem Individuum in be¬ 
stimmtem Alter wirksam sind, und allein bei den erblich Belasteten, Minder¬ 
wertigen die Disposition von einem oder mehreren Organen für Tuberkulose 
so sehr erhöhen, daß sie es den eindringenden oder bereits anwesenden Bazillen 
ermöglichen aktiv zu werden. Eine Ausnahme macht hier scheinbar die Miliar¬ 
tuberkulose. In diesen Fällen muß die Anzahl und die Virulenz der Bazillen 
so überwiegend sein, daß der Widerstand des Individuums keinen Einfluß 
mehr ausübt und daß die geringe erbliche Anlage bereits genügend war. Nun 
ist es eine feststehende Tatsache, daß die Tuberkulose in den ersten Kinder¬ 
jahren gewöhnlich in anderen Organen vorkommt als bei älteren und mehr 
wde eine allgemeine Krankheit verläuft. Mehrere Organe werden zu gleicher 
Zeit angetastet, während in späteren Lebensjahren die Krankheit durchweg 
hauptsächlich in einem Organ lokalisiert bleibt und andere Organe erst sekundär 
im vorgeschrittenen Stadia in Mitleidenschaft zieht. 

Es wird kein Zufall sein, daß bei jungen Kindern hauptsächlich Tuberkulose 
von Peritoneum, Eingeweide,,Meningen“ gefunden wird, daß Lungentuberkulose 
unter dem Alter von 3—4 Jahren selten, und in jedem Falle nie chronisch ist 
und daß Kinder nie an Larynxtuberkulose leiden ? Und wenn in späterem Alter 
Lungentuberkulose auftritt, warum sieht man dann zuweilen die Bindegewebs¬ 
wucherung und Kalkabsetzung gepaart mit interstitieller Lokalisation, bei dem 
einen so langsam verlaufen und soviel Neigung zur Genesung zeigen, während 
bei dem anderen der exsudative Charakter (kollaterale Entzündung von Ten- 
delo) zum schnellen Verfall des Gewebes führt? Dieses w^urde durch die Indi¬ 
viduelle und die Organdisposition entschieden. Es sei hier sogleich nachdrück¬ 
lich darauf hingewiesen, daß die Organdisposition u. a. von den zirkulierenden 
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Flüssigkeiten abhängig sein muß, so daß tatsächlich in der Organdisposition 
ein ,,Stück“ allgemeine Disposition aufgeschlossen liegt. Die Virulenz der 
Bazillen kann und wird bei dem Eindringen von überwiegendem Einfluß sein, 
doch bei einem bereits aufgehörtem Prozeß kann sie unmöglich erhöht werden, 
ohne daß daran eine Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit oder Dispositions- 
erhöhung des Individuums vorausgeht, sei es durch ektogene Ursachen, oder 
durch erbliche Eigenschaften, die sich erst in diesem bestimmten Alter äußern. 
Es ist deutlich, daß die Erblichkeit dieser für Tuberkulose disponierenden Fak¬ 
toren sehr schwer zu beweisen sein ward. Die Disposition ist nämlich noch zu 
wenig lokalisiert und man begnügt sich bis jetzt mit „erblicher Belastung“ 
ohne gerade anzugeben, woraus sie besteht oder mit „Diathese“ ohne zu be¬ 
denken, daß dies eigentlich nichts anderes als humorale Disposition ist. 
Inzwischen werden wir sehen, daß es doch einige Eigenschaften gibt, die gewiß 
für Tuberkulose disponieren und an deren Erblichkeit kaum gezweifelt werden 
kann. An Erblichkeit einiger anatomischer Eigenschaften zweifelt niemand, 
dafür sehen wir im täglichen Leben zu oft Kinder, die ihren Eltern ähneln, 
an einen Oheim erinnern oder große Übereinstimmung mit den Großeltern 
in ihren Kinderjahren zeigen. In Geschlechtern durch Kahlköpfigkeit heim¬ 
gesucht, sehen wir stets und gewöhnlich in demselben jugendlichen Alter das 
Haar ausfallen. Weiter denken wir an Familien, bestehend aus großen Menschen, 
kleinen Menschen und an die geschichtliche Habsburger Unterlippe. Die Zweifler 
können den Beweis der Erblichkeitseigenschaften bei dem Viehzüchter sehen, 
der den sog. Rückschlag, dasLatentbleiben der begehrten Eigenschaft beschränken 
kann, indem er für sein Zuchtmaterial Tiere wählt, die für die gewünschten 
Eigenschaften rein sind. Wir haben uns nur an die Züchter von Pferden, Geflügel. 
Rindvieh, Hunden zu wenden. Nicht allein auf den Bau und Farbe der Tiere, 
sondern auch auf die Quantität der Milch, die Anzahl der Eier, den flotten 
Gang, die Neigung zum Fettwerden, auf alles kann er Einfluß ausüben; bis 
zur gewissen Höhe kann er diese Eigenschaften in die gewünschte Richtung 
zwingen, durch ausschließlich die Tiere zu Zuchtzwecken auszusuchen, die 
nicht allein zufällig selbst, sondern deren Eltern und Großeltern ebenso die 
gewünschten Eigenschaften zeigten. Diese Eigenschaften werden erst in einem 
bestimmten Alter deutlich. Die schönsten Zierhühner werden oft als unansehn¬ 
lich graue Kücken geboren und bekommen erst wenn sie erwachsen sind die 
gewünschte Farbe, falls die Wahl der Bruteier richtig war. Ein Rennpferd, 
eine Milchkuh, ein Schwein, ein Hund werden alle erst in bestimmtem Alter 
die gewünschten Eigenschaften zeigen. Wenn man beim Menschen Eigen¬ 
schaften angeben kann, die erst im reiferen Alter auf treten, dann können 
die Eigenschaften sehr gut geerbt sein. 

Wir werden die Eigenschaften der verschiedenen Organe und Geweih, 
die das Individuum für Tuberkulose würde disponieren können, jetzt einzeln 
behandeln und vielleicht einige neue daran hinzufügen. 

Diese Abweichungen können, wie wir gesehen haben, von anatomischer, 
funktioneller oder biochemischer Art sein und je nachdem wir uns ein genauere* 
Bild von den disponierenden Faktoren machen können und in diese spezielle 
Anatomie und Biochemie tiefer eindringen, wdrd die Rubrik der funktionellen 
Abweichungen stets kleiner werden. Es wird darum praktisch sein nachzufor- 
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sehen, welche anatomische und biochemische Faktoren für Tuberkulose dis¬ 
ponieren; die funktionellen werden das eine Mal bei den ersteren, das andere 
bei den letzteren besprochen werden. 

Bis vor kurzer Zeit fand man Prädisposition und Disposition genügend 
erklärt, wenn man sagte, daß bei dem betreffenden Individuum der Wider¬ 
stand bei der Geburt oder während des Lebens vermindert war; welche Faktoren 
den Widerstand eigentlich bestimmten, woraus er bestand, davon gab man sich 
keine Rechenschaft. Man war mit der grob anatomischen Beschreibung des 
erhöht empfindlichen Individuums zufrieden, verwirrte öfter Disposition und 
Prädisposition. 

Wenn man bei Tuberkulose von Vorbestimmten sprach, dann tauchte bei 
dem einen das Bild der,,Distrophie native“ auf, wie es Landouzy (10) schilderte: 
,,Les fils des tuberculeux avec la face pale, venus au monde souvent avant terme, 
avec un faible poids, et une taille petite, un squelette ütroit et mince, un thorax 
aplati, une peau fine et molle des extrümites graciles des veinositüs transparantes, 
un pelage prematurement develloppe, de long cils, des engorgements ganglion- 
naires faciles, un aspect malingre.“ 

Ein anderer sah das Bild durch Stiller (11) dargestellt : ,,Der lange flache 
Brustkorb mit seinen steil abfallenden Rippen, mit dem engen Schultergürtel 
mit dem engen Angulus epigastricus, mit der engen unteren Apertur, mit der 
freien 10. Rippe. Grazilität des ganzen Knochengebälkes, das Uberwiegen des 
Gehimschädels über dem Gesichtsschädel infolge der Zartheit der Gesichts¬ 
knochen, die schlaffe Muskulatur, der dürftige Pannikulus, die dünne blasse 
Haut, der kleine Bauchraum.“ 

Bei der Besprechung der verschiedenen, für Tuberkulose prädisponierten 
Kennzeichen dieser belasteten Individuen wird es häufig schwierig sein die ekto- 
genen Ursachen auszuschließen, während es ebensogut Vorkommen wird, daß 
eine Abweichung die Folge ist oder jedenfalls die Folge sein kann sowohl von 
ektogenen Uraschen als auch von Erblichkeit. 

Die Thorax phthisicus hat als Unterteil des Habitus phthisicus lange 
Zeit als das Stigma der Disposition für Tuberkulose gegolten, ohne daß man sich 
von dem Entstehen und dem Einfluß weiter Rechenschaft gab, bis in der letzten 
Zeit des vorigen Jahrhunderts die eine Beobachtung nach der anderen über 
den Einfluß anatomischer Abweichungen des phthisischen Brustkastens 
bei dem Entstehen des tuberkulösen Lungenprozesses gemacht wurde. Das 
Uberherrschen der Lungenprozesse bei Tuberkulose erklärt einigermaßen, 
warum die meisten Forscher über Disposition für diese Krankheit sich 
auf Analysierung des Thorax beschränken. Der lange, platte, wenig beweg¬ 
liche Brustkasten galt das eine Mal als eine für Lungentuberkulose prädispo¬ 
nierende Ursache [Rokitansky (12), Brehmer (13)], das andere als Folge 
der Krankheit [Cornet (14)]. Freund (15) hatte wohl nachzuforschen ver¬ 
sucht, worauf die eigenartige Form dieses Brustkastens beruhte, und machte 
auf das kürze knorpelige Sternalende der ersten Rippe aufmerksam, jedoch 
wurde seiner Untersuchung nicht die geringste Aufmerksamkeit gewidmet. 
Lange Zeit dauerte es darauf noch, ehe man aus diesem Dunkel geriet, 
zumal weil so ziemlich die ganze medizinische, wissenschaftliche Welt durch 
das helle Licht, das aus dem bakteriologischen Laboratorium strahlte, ver- 
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blendet und gefesselt wurde. Eine Dummheit hieß es weiter im Finstern herum 
zu tasten, während das Mikroskop hell und klar sehen ließ, wie es in dem Körper 
der Probetiere, in dem Reagenzröhrchen des Serologs aussah; und erst als man 
einsah, daß der Mensch kein Kavia oder Kaninchen war, ein Blutgefäß kein 
Reagenzröhrchen und die Lunge keine Glyzerinkartoffel, fingen einzelne an. 
anfangs schüchtern, allmählich mutiger, das verlassene Gebiet der anatomischen, 
später auch das der biochemischen Disposition wieder zu betreten, ohne sich 
an der Geringschätzung und dem Gespötte der orthodoxen Bakteriologen zu 
stören. Anfangs beschränkten sich die meisten noch auf die grob anatomischen 
Abweichungen und wurde durch den Forscher dem Teile die größte (oder einzige) 
Bedeutung zuerkannt, der durch ihn am ausführlichsten untersucht war. »So 
hören wir erst neben dem Thorax phthisicus von einem Thorax asthenicus. 
paralyticus und wenn auch andere Teile des Körpers genauer betrachtet werden. 
von dem Habitus phthisicus, asthenicus. 

Freunds Theorie kommt dann durch Hart (16), der mit ihm in der Stenose 
des ersten Rippenringes, die kardinale Eigenschaft des Thorax phthisicus sieht, 
wieder zu Ehren; die anderen Eigentümlichkeiten des Brustkastens würden 
sekundär die Folge dieser Stenose sein, und dadurch die verminderte Beweg¬ 
lichkeit, worauf die Disposition für Tuberkulose beruht, fördern helfen. 

Hart (17) unterscheidet den Thorax phthisicus, auf die durch ihn ange¬ 
gebenen anatomischen Abweichungen beruhend, von dem Thorax asthenicus. 
der Ausdruck für eine, allgemeine schwache Konstitution und kommt dadurch 
in Konflikt mit Stiller, der den langen flachen Brustkasten, die steilen Rippen, 
den engen Schultergürtel und die kleine Angulus epigastricus als »Symptome der 
asthenischen Konstitution betrachtet. »Schließlich fragt es sich nur, welchen 
Namen man dem Brustkasten geben will, der die uns allen bekannte Form 
hat, und brauchen wir allein festzustellen, ob die verschiedenen Abweichungen 
für Tuberkulose disponieren und erblich sind, oder ob sie die Folge einer schon 
bestehenden Tuberkulose und daher nicht erblich sind. In jeder Beschreibung 
des Thorax- phthisicus finden wir die folgenden Merkmale: die kurze sterno- 
vertebrale Abmessung in Vergleich mit dem Querschnitt der obersten Apertur 
steil verlaufende dünne Rippen, schlecht entwickelte interkostale und auxiliaire 
Muskeln. Diese Eigenschaften können auftreten, ohne daß ektogene Ursachen 
dafür nötig sind, so lange das Individuum wächst, doch ist es selbstredend 
daß Lebensweise und Arbeit großen Einfluß ausüben können. Ebenso ist. es 
deutlich, daß die Abweichung eher entstehen wird, wenn eine gebrechliche 
„Entwicklungstendenz (Hart) besteht, die funktionellen Wachstumsreize 
sind dann besonders nötig; fehlen diese, so entstehen die Abweichungen. Außer 
diesen anatomischen Eigentümlichkeiten nehmen wir wahr, daß die Beweglich¬ 
keit des Brustkastens geringer ist, als normal, was auf einer frühzeitigen Ver¬ 
knöcherung des ersten Rippenknorpels beruhen würde. Welche Bedeutung 
muß nun der Freund-Hartschen Stenose des obersten Rippenringes zuerkannt 
werden; sind alle Symptome des phthisischen Habitus die Folge von dem 
zu kurzen und frühzeitig verkalkten ersten Rippenknorpels ? Je kürzer, je dicker 
je mehr verkalkt der erste Rippenknorpel, desto schwerer wird die Hebunsr 
der ersten Rippe bei der Inspiration zustande kommen. Nun kann diese Hem¬ 
mung teilweise durch losere Verbindung des vertebralen Rippenendes mit 
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der Wirbelsäule, von dem Manubrium mit dem Corpus sterni oder durch Pseud- 
arthrose zwischen Rippen und Manubrium aufgehoben werden. Von dieser 
Stenose des I. Rippenringes würden nun alle weiteren Merkmal^ des Thorax 
phthisicus die Folge sein; und es muß zugegeben werden, daß die Bewegungs¬ 
beschränkung von einem Teil der Lungen sich größtenteils durch die Stenose 
erklären läßt. Die geringe Entwicklung der Interkostal-Muskeln würde durch 
Inaktivitäts-Atrophie erklärt werden können, wenn nicht bei Individuen mit 
Thorax phthisicus, insofern nicht Folge einer bestehenden Tuberkulose, das 
ganze Muskelsystem durch Schwäche und Magerkeit gekennzeichnet war. 

Es sind jedoch bedeutende Ein wände gegen die Freund-Hart sehe Theorie 
erhoben worden So fand Ulrici (18) in 141 Fällen bei jugendlichen Tuber¬ 
kulose-Leidenden bei keinem einzigen Verknöcherung des I. Rippenknorpels 
und im späteren Alter fand er sie sowohl bei Gesunden wie bei Kranken, doch 
auch da zeigten bei weitem die meisten chronischen Kranken normalen Knorpel. 
Schultze (19) bestreitet auf Grund von 150 sowohl makroskopisch wie mikro¬ 
skopisch untersuchten Fällen die Theorie von Freund-Hart. Die Gelenk¬ 
bildung zwischen Rippen und Manubrium muß, nach Schultze, die Folge 
der Lungengenesung sein, da die Lunge dann wieder stärker aussetzt; das Ver¬ 
knöchern des I. Rippenknorpels würde durch pleuritische Verwachsungea 
in der Spitze begünstigt, durch Xahrungsstörung und Immobilität, es sei durch 
schlechte Haltung oder durch Lungenspitzenkatarrh verursacht werden. 
R e v 6 s z (20) fand unter allen Röntgenphotographien in dem radiologischen 
Institut zu Budapest während 1910, 1911 und 1912 aufgenommen, keinen 
einzigen Fall von Verknöcherung des Rippenknorpels ohne Tuberkulose. Wir 
selber sehen in der ausgebreiteten Kollektion Photographien von Nauta (30) 
zu Batavia nur allein einzelne Fälle von Kalkabsonderung in dem Rippen¬ 
knorpel bei Indo-Europäern, bei denen der Thorax phthisicus sehr oft vor¬ 
kommt, es bestand in den einzelnen Fällen stets eine ausgebreitete Lungen¬ 
tuberkulose. 

Auch über die Verkürzung des Rippenknorpels ist man verschiedener Meinung. 
Die Uneinigkeit beruht gewöhnlich auf den verschiedenen Arten des Messens, 
die durch die eigentümliche Form des Rippenknorpels auf viele Schwierigkeiten 
stoßen; durch einige wird außerdem allein mit der Länge Rechnung gehalten, 
wohingegen Breite und Dicke außer Betrachtung bleiben. 

Daß der platte, wenig bewegliche Thorax, sei es dann, daß dieser auf all- 
gememer Schwäche und unvollkommener Entwicklung der Muskeln beruht 
(Stiller), sei es auf Stenose des I. Rippenringes (Freund, Hart) das Individuum 
mechanisch für Lungenkrankheiten disponiert, wurde von Tendeloo (21) 
demonstriert. In Übereinstimmung hiermit fand Haegier (22), daß unter 
den Versicherten der Gothaer Bank, die bei Aufnahme vollkommen gesund 
waren, nur mager und mehr oder weniger Habitus phthisicus hatten, 34,9°/ 0 
an Lungentuberkulose und 48% an Respiration®-Organkrankheiten starben; 
während auf der Totalanzahl der Sterbefälle von Versicherten nur 11,6% für 
Tuberkulose und für alle Krankheiten der Respirationsorgane 24,9% gefunden 
wurden. Ein Beweis daher, daß gesunde Personen mit Habitus phthisicus 
bedeutend öfter an Respirations-Organerkrankungen und besonders an Lungen¬ 
tuberkulose sterben. Diese Form und Funktionsstörung des Brustkastens 
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können die Folge einer bestehenden und dann gewöhnlich ausgebreiteten Lungen¬ 
tuberkulose, jedoch auch Folge erblicher Anlage sein Ein starkes Argument 
dieser Behauptung liefert uns der Indu-Europäer auf Java. Unter den Voll¬ 
blut-Javanern kommt der Thorax phthisicus sehr selten vor, und nun sehen 
wir, daß der Indo-Europäer, (dessen Mutter Javanerin, Vater Europäer) außer¬ 
ordentlich oft Habitus phthisicus zeigt, ungeachtet der Tatsache, daß die meisten 
Väter normal gebaut waren. Die Abweichung war daher latent. Es ist selbst¬ 
redend, daß ein Habitus phthisicus bei einzelnen Javanern in der großen Zentra 
vorkommend, nicht gegen unsere Behauptung streitet, da man dann erst unter¬ 
suchen müßte, wieviel Europäisch-, Chinesisch- oder Arabisch-Blut die be¬ 
treffenden Javaner in ihren Adern hatten. Die durch Tendeloo angedeutete 
mechanische Erhöhung der Disposition der Lungen als Folge der oben erwähnten 
Thorax-Abweichungen macht das Eindringen der Bazillen in die Bronchien 
leichter, darauf wird es von der Disposition der verschiedenen Lungenteile 
abhängen, in welchen Teil sie sich fortsetzen werden; ob sie durch Blut oder 
Lymphstrom aufgenommen, nach weiter entfernten Stellen geführt werden 
und dort zu einem tuberkulösen Prozeß Anleitung geben oder ob bei geringer 
Virulenz der Bazillen und großer Widerstandsfähigkeit des Individuums hier 
und da durch eine Lymphdrüse festgehalten und unschädlich gemacht wurden. 
Nun sind bei jedem Individuum die Lungenspitzen und speziell der Teil unter 
der Klavikula gelegen, besonders für Tuberkulose disponiert. Das ist die generelle 
Spitzendisposition von Schlüter. Diese Disposition beruht auf: 

I. Der scharfen Ecke, die die apikale Bronchus mit dem größeren 
Bronchus macht, wodurch der Luftstrom erschwert wird [Birch -Hi rsc h - 
feld (23)]. 

II. Relative Anämie [Ribbert (24), Schmorl (25), Tendeloo]. 

III. Relativ geringe Atemexkursioii und verlangsamter Blut- 
und Lymphstrom [Tendeloo]. 

Die allgemeine Disposition der Lungenspitzen, so wie sie durch Tendeloo 
behandelt ist, erklärt, warum die Tuberkulose sich vornehmlich in dem obersten 
Teil der Lungenspitze festigt; sie muß indessen noch durch besonders disponierende" 
Eigenschaften erhöht werden, da sonst jeder Mensch an Lungentuberkulose 
leiden würde. In allen diesen Fällen, wo bei Sektion die Reste einer unbemerkt 
verlaufenen Infektion gefunden wurden, war diese spezielle Disposition nicht 
anwesend und wurden die Bazillen unschädlich gemacht. 

Die besondere Disposition der Lungenspitzen kann nun entstehen, wenn 
sie mehr als gewöhnlich in ihrer Bewegung gehemmt sind, die Anämie stärker 
ist und Blut- und Lymphstrom langsamer sind, so wie es der Fall ist bei: 

I. Abnormaler Enge und lokaler Verengerung des apikalen Bronchus Birch- 
H i rschf eld. 

II. Anomalien vom Angulus Ludovici [Rotschild (26)]. 

III. Stenose der obersten- Apertur (Freund-Hart) und als Folge dessen: 

IV. Einem horizontalen Eindruck der ersten Rippe im Lungengewebe 
(Schmorl). 

Die ersten und letztgenannten Faktoren dieser besonderen Disposition 
werden in der Praxis niemals Wert bekommen können, da ihr Bestehen sich erst 
post mortem zeigt. Die dritte haben wir bereits bei Thoraxabweichungen l>e- 
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sprochen, während es deutlich ist, daß eine gestreckte Ecke (Angulus Ludovici) 
zwischen Corpus und Manubrium sterni, die auch bei tiefer Inspiration nicht 
kleiner wird, die Bewegung der Lungen hemmt. Daß dennoch diesen drei Ab¬ 
weichungen nicht allzu großer Einfluß zuerkannt werden muß, wird man aus 
der Tatsache schließen können, daß bei den rassereinen Javanern, bei denen 
der Thorax phthisicus selten vorkommt, der tuberkulöse Prozeß in den Lungen 
dennoch auch zuerst und am meisten in den Lungenspitzen ausgebreitet gefunden 
wird. Es liegt auf der Hand anzunehmen, daß die allgemeine Disposition der 
Lungenspitzen hinreicht das Lokalisieren der Bazillen in einem Teil der Lungen 
erklären zu können, und daß das Wohl- oder Nichtfortwuchern der Bazillen 
von nicht anatomischen Abweichungen abhängig ist, worauf wir später zurück¬ 
kommen. 

Ich will hierbei daran erinnern, daß unter Lungenspitzen nicht ausschließ¬ 
lich derjenige Teil der Lungen, der über der Klavikula heraussteckt, verstanden 
werden muß, doch daß die 2. Rippe und die Spina scapulae als Untergrenze 
beschaut werden müssen. Dort werden von Gohn (27) und mir selbst (29) 
die ersten und stärksten Abweichungen bei Lungentuberkulose gefunden. 

So scheint daher der Beginn der Lungentuberkulose infolge der bei jedem 
Individuum erhöhten Disposition der Spitzen uns wenig Halt für das Erblich¬ 
keitsproblem geben zu können, wenn nicht Turban (29) bereits vor Jahren 
auf eine erbliche Locus minoris resistentiae hingewiesen hätte. Seine 
Untersuchungen liefen über 121 Patienten aus 55 Familien. In 44 dieser Familien 
fand er im Anfang der Krankheit Lokalisation des Prozesses an derselben Seite, 
und er schreibt diese Lokalisation der unvollkommenen Entwicklung jener 
Seite zu, wobei er an das enge Lumen des Bronchus apicalis posterior erinnert 
(B irsch-Hirschfeld). Die Resultate von Turban werden durch Herbert (30) 
bestätigt, der noch hinzufügte, daß Familienmitglieder, die dieselbe Lokalisation 
der Lungentuberkulose zeigten , oft auch in Haltung und Äußern einander ähnelten 
und in demselben Alter krank wurden. Zu demselben Resultat kommt 
Kuthy (31). Selbstredend hat es auch nicht an Gegenbehauptungen gefehlt. 
Strandgaard (32) weist mit Recht darauf hin, daß einseitige Tuberkulose 
äußerst selten ist, daß es außerdem vornehmlich bei älteren Prozessen schwierig, 
wenn nicht unmöglich ist, festzustellen, welche Seite zuerst krank wird, und 
daß die ausgebreitesten Prozesse gar nicht immer die ältesten sind, dazu kommt, 
daß die rechte Lungenspitze öfter angetastet wird, als die linke. 

Nun hat Turban auch mehr rechtsseitige als linksseitige Prozesse unter 
seinem Material, n. 1. 65 gegen 56; daß daher bei Familiengliedern die rechts¬ 
seitige öfter vorkommt als die linksseitige, ist auch ohne Erblichkeit gut zu 
verstehen. Strandgaard untersuchte 2432 Fälle und fand dabei 63% rechts 
gegen 37% links; bei rein einseitigen Prozessen sogar 81% rechts gegen 19% 
links. In 72 % w ar die Lokalisation bei Familienmitgliedern gleich (T u rb an) 80%. 
Doch wenn drei Glieder aus einer Familie Tuberkulose bekommen, müssen 
notwendig zwei (66%) an derselben Seite die ersten Symptome zeigen. Das 
Bestehen einer Locus minoris resistentiae ist deshalb noch nicht unanfechtbar. 
Wird ihre Erblichkeit festgestellt, dann würde es für die Erblichkeit der erhöhten 
Disposition für Tuberkulose ein starker Beweis sein, vor allem, wenn es links¬ 
seitigen Prozessen galt. 
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Jetzt bleiben uns noch einige histologische Veränderungen der Lungen zu 
besprechen übrig, die durch verschiedene Forscher bei vorgeschrittener 
Tuberkulose gefunden wurden, die dennoch, wenn sie bei Gesunden Vor¬ 
kommen, für Tuberkulose disponieren müssen. Insofern uns bekannt, 
wurde das jedoch noch nicht beobachtet, und fällt darum über die Erblich, 
keit dieser Abweichungen noch nichts zu sagen, eine Beschwerde, auf die 
wir noch zu wiederholtem Male stoßen werden. Wir müssen uns daher darauf 
beschränken, auf das Gewicht der bewußten histologischen Abweichungen 
hinzuweisen und auf Untersuchung bei beginnender Tuberkulose bestehen und 
bei Individuen, die, sei es durch andere Abweichungen, sei es durch das viel¬ 
fache Vorkommen der Tuberkulose bei den Ahnen als prädestiniert betrachtet 
werden müssen. Diese Untersuchung wird teilweise bei Lebenden geschehen 
können, doch andererseits bei Leichen von Prädestinierten, die nicht an Tuber¬ 
kulose zugrunde gingen. In den hier oben angedeuteten Abweichungen bei vor¬ 
geschrittener Tuberkulose gefunden, gehört der Verlust elastischer Elemente 
in den Lungen. Tendeloo war der erste, der auf den Unterschied in Anzahl 
und Qualität der elastischen Fäden bei Lungentuberkulose hinwies, und es 
ist deutlich, daß die verminderte Elastizität des Lungengewebes, die davon 
die Folge ist, für das Fortschreiten der Lungentuberkulose von Bedeutung 
sein muß, da die Blut- und Lymphzirkulation gestört ist. 

Heß (33) sieht in dem wechselnden Widerstand der Lungen, gegenüber 
der verweichenden Wirkung der Tuberkelbazillen, spezifische Eigentümlichkeiten 
des elastischen Netzes, und fand bei Tuberkulose auch durch Färbung mit 
Weigert scher Flüssigkeit deutlich Verlust der elastischen Elemente. 
Schultz (34) schreibt diesen geringen Widerstand der elastischen Fasern dem 
geringen Kieselsäuregehalt zu, während Kobert (35) andeutete, daß auch das 
Bindegewebe der Lungen bei vorgeschrittener Tuberkulose an Kieselsäure 
ärmer ist. 

Wir haben gesehen wie die relative Anämie der Lungenspitzen die Tuber¬ 
kulose förderte, und es ist selbstredend, daß diese auch vom Herzen abhängig 
ist. Anfangs sah man denn auch in dem .Mißverhältnis zwischen den großen 
voluminösen Lungen und dem kleinen Herzen mit den engen Gefäßen bei Tuber¬ 
kulösen das Wesentliche des Habitus phthisicus (Rokitansky). Auch B reh me r 
stand auf dem Standpunkt und fügte noch hinzu, daß dieses Mißverhältnis 
durch schnelles Wachstum und schlechtes Essen verstärkt werden kann. All¬ 
mählich wurde diesem Mißverhältnis weniger Bedeutung zugemessen, weil man 
die Lungen ziemlich selten besonders voluminös fand, und die Aufmerksam¬ 
keit wurde mehr auf den Bau und die geringere Beweglichkeit des Thorax 
gelenkt. Außerdem wiesen eine Anzahl Forscher, die sich mit dem Problem 
über Größe des Herzens beschäftigten, darauf hin, daß das sogenannte kleine 
Herz, meistens auch bei ausgebreiteter Tuberkulose gefunden, eigentlich aus¬ 
schließlich auf Inanition beruhte, daß übrigens die Größe des Herzens ohne 
weiteres ein ungenügendes Bild gab von der Arbeit, wozu es imstande war 
und daß ein großes, dilatiertes Herz in dieser Hinsicht bei einem kleinen Herzen 
oft zurückbleibt. So wmrde den zeitraubenden, ausgebreiteten Nachforschungen 
von Benecke (36) bald aller Wert entnommen und sein Wiegen und Messen 
zahlloser Herzen, Lebern, Nieren schien zum Schlüsse zu nichts geführt zu 
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haben. Wir wissen, daß die Blutmenge und die Stromgeschwindigkeit auf die 
größere oder geringere Empfindlichkeit der Lunge für Tuberkulose Einfluß 
ausübt (Tendeloo). Diese Menge und Stromschnelle muß von der Weite der 
Lungenblutgefäße und von der treibenden Kraft des Herzens abhängig sein; 
und so sehen wir dann auch in der letzten Zeit die Hypoplasie des Herzens 
in der Beschreibung des Habitus asthenicus wieder aufgenommen (Stiller). 
Martius (37) weist darauf hin, daß bei Tuberkulösen wiederholt ein kleines 
Herz wahrgenommen wird. Er spricht von einem ,,konstitutionell schwachen 
Herzen“, das gewöhnlich mit enger Aorta vereint ist, schwache Herztöne, 
kleiner kraftloser Puls, Neigung zu Herzklopfen und kalte Hände und Füße, 
Kurzatmigkeit und legt auf die Labilität des Pulses Nachdruck. Einen Ein¬ 
druck über die Herztätigkeit bekommen wir durch das Studium des Blutdrucks, 
falls wir dabei mit der Pulsfrequenz und dem Zustand der Gefäßwand Rechnung 
halten. Burkhardt (38) kommt zum Schluß, daß der Blutdruck beim Fort¬ 
schreiten des tuberkulösen Lungenprozesses fällt, doch meint er, daß bei nicht 
progredienter afebriler Tuberkulose der Blutdruck und schnelle Pulsfrequenz 
ungefähr normal seien, wenigstens wenn man die möglichsten Fürsorgen nimmt, 
daß psychische Einflüsse bei der Bestimmung ausgeschlossen werden. Meine 
Messungen bei Tuberkulose der Lungen, aber auch bei Tuberkulose anderer 
Organe, ergaben in vorgeschrittenen Fällen, daß der Blutdruck stets zu niedrig w ar. 
Bei sog. Prophylactici, bei der man mit w r enig gutem Willen eine leichte Dämpfung 
„heraus“ oder hereinperkutieren konnte, bekamen wir ab und zu subnormale 
Werte, doch ausschließlich bei den Individuen, die mehrere Symptome des phthi- 
sischen Habitus zeigten. Niemals habe ich niedrigen Blutdruck und frequenten 
Puls bei erwachsenen, fieberfreien, scheinbar gesunden Individuen, deren Habitus 
nicht verdächtig war, gefunden. Ein Herz, das, sei es durch Kleinheit oder durch 
schlechtes Funktionieren, sei es durch Enge der Lungenarterien, die Lungen 
oder einen Teil davon nicht genügend mit Blut versorgen kann, gibt den Lungen 
oder Lungenteilen eine erhöhte Disposition für Tuberkulose. Es ist selbstredend, 
daß Herzgröße und Gefäßweite den Erblichkeitsgesetzen unterworfen sind, 
und im Zusammenhang hiermit will ich auf das sehr vielfache Vorkommen 
eines kleinen Herzens und enger Gefäße bei Javanern weisen, wobei dann gewöhn¬ 
lich noch ein persistierender Thymus gefunden wird; es macht den Eindruck 
als ob das Wachstum des Herzens und der großen Arterien in jugendlichem 
Alter aufhört. 

Die hier oben besprochenen Abweichungen der Lungen und des Herzens 
werden im allgemeinen erst in späterem Alter und, zwar in der stärksten Wachs¬ 
tumsperiode ihren Einfluß geltend machen, und es wird deshalb befremdend 
scheinen, daß ich diese den disponierenden Faktoren, die in den ersten Kinder¬ 
jahren tätig sind, und die wir in Haut und Schleimhäuten und Lymphapparat 
lokalisiert finden, vorausschickte. Die kurze historische Übersicht ließ mich 
von dieser logischen Folgeordnung abweichen. Ungezweifelt ist der Zustand 
der Haut, des subkutanen Zellengew'ebes und der Schleimhäute von sehr großem 
Einfluß, sowohl bei dem Eindringen als auch bei der Fort Wucherung der Tuberkel¬ 
bazillen, und zwar vornehmlich in den Kinderjahren. 

Die „flüchtige“ Farbe, die Neigung zum Transpirieren, die Dermographie. 
brauchen nicht auf spezifisch toxischer Wirkung der Tuberkelbazillen zu beruhen. 
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hü wie es u. a. Köhler annimmt. Sie kommen bei Gesunden ebensogut vor. 
l>ei allerlei anderen Krankheiten, und werden bei deutlicher Tuberkulose oft 
vermißt. Sie beruhen auf erhöhter Reizbarkeit der gefäßerweiternden Nerven, 
die sowohl Ursache wie Folge einer tuberkulösen Infektion sein kann. Wenn 
wir die für Tuberkulose disponierenden Eigenschaften von Haut und Schleim¬ 
häuten besprechen, denken wir in erster Stelle an skrofulöse Anlage und an 
Skrofulöse. Wir wollen erst feststellen, was wir unter skrofulöser Diathese 
und Skrofulöse zu verstehen haben, wobei zugleich der Status thymico-lympha- 
ticus, der Lymphatismus und die lymphatische Diathese besprochen werden. 
Unter skrofulöser Diathese oder skrofulöser Anlage verstehen wir einen abnor¬ 
malen Zustand des (kindlichen) Körpers, hauptsächlich in der Haut, den 
Schleimhäuten und dem Lymphgefäßsystem lokalisiert; sie ist durch große 
Feuchtigkeit des Parenchyms und Bindegewebes, infolge der abnorm weiten 
peripheren Lymphbahnen und relativ engen Abfuhrkanäle gekennzeichnet. Die 
Folge hiervon ist: Lymphstauung, die noch verschlimmert wird, wenn geformte 
Elemente, Fibrinflocken, Bakterien, Eiterkörperchen sich in den Abfuhr¬ 
kanälen anhäufen [Ponfik (39)]. Zu große Permeabilität der kleineren Blut¬ 
gefäßwände und der Capillaire auch für weiße Blutkörperchen befördert diese 
Stauung [Aufrecht (40)]. Lymphstauung und erhöhte Permeabilität der 
Gefäßwände sind die Zeichen der skrofulösen Diathese. Zwischen Epithel und 
Epidermiszellen besten feine Porenkanäle, die vornehmlich in der Rete-Ma 1 - 
pighi deutlich sind. Bei der skrofulösen Anlage sind diese Porenkanäle abnorm 
weit und werden daher den Bakterien Zugang verschaffen. 

Was hier von der Haut gesagt ist, gilt ebenso von den Schleimhäuten. Die 
skrofulöse Anlage drückt dem Kinde einen eigentümlichen Stempel auf. Die 
große Feuchtigkeit des unterhäut liehen Zellengewebes gibt eine scheinbare 
Wohlhabenheit; die mehr oder weniger geschwollenen Augenlider, Oberlippe, 
die dicke Nase geben ein dummes Vorkommen, vor allem wenn dabei, wie es 
in der Regel der Fall ist, durch den Mund geatmet wird, infolge von Schwel¬ 
lungen der Xasenschleimhaut und Wucherungen in der Nasen-Kehlhöhle. 
Durch das vielfache Inkontaktkommen mit allerlei Bakterien entstehen eine 
Reihe leichter und ernster Infektionen, die sich durch Hartnäckigkeit kenn¬ 
zeichnen, da die Bazillen durch den ungenügenden Lymphstrom schwieriger 
testritten werden können, und ihre Toxinen langsamer abgeführt werden 
[Cornet (41)], durch Rezidive und durch , .Vielfältigkeit“, da die Türe für 
jede Infektion, auch für weniger virulente Bazillen stets offen steht. Man 
findet dann auch bei diesen Individuen als Folge ihrer skrofulösen Diathese 
eine abwechselnde Reihe von Ekzemen. Erythemen, Ozaena, rezidivierende 
Tonsillitis, multiple Hautabszesse, Zahnkaries. Blepharitiden, Hordeola. Kon¬ 
junktivitis und Keratitis phlyctaenulosa, Rhagaden am Ohr, Nase. Lippe 
Mundecken. Katarrhen der Luftwege, Fluor albus, Prurigo. Lichen scrofulosorum * 
alle die Folge der Diathese und Symptome der Skrofulöse. Cornet unter¬ 
scheidet nun, je nachdem der Tuberkelbazillus oder ein Eiterbazillus die Ursache 
dieser Erkrankung ist. eine tuberkulöse Form, eine pyogene Form und eine Meng¬ 
form dieser beiden. Es kommt mir dennoch vor. daß entweder allein die pyogene 
Form skrofulös genannt werden mag. während die andere zu der Tuberkulose 
gerechnet werden muß, oder daß man sich auf den Standpunkt von Czerny 
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stellen muß und allein von Skrofulöse sprechen, wenn die Abweichungen von 
tuberkulöser Art sind; die anderen Formen werden dann zu der exsudativen 
Diathese gerechnet. 

Mehrere Autoren meinen zwei Formen der Skrofulöse unterscheiden zu 
müssen, die torpide und die eretische Form. 

Bandelier und Röpke (2) beschreiben die torpide Form folgender Weise: 
Plumpes Wachstum, pasteuses Äußere, blasse Farbe, dicke Nase und Lippen, 
aufgetriebener Bauch, hyperplastische Lymphdrüsen, träger Stoffwechsel, 
während die eretische Form durch grazilen Bau, dünne weiße Haut, wenig 
Fett, dünne Muskeln, vasomotorische Störungen, geschwollene Drüsen gekenn¬ 
zeichnet sein würde. Die Individuen sind durch erhöhten Stoffwechsel nervös, 
reizbar. Es ist allerdings die Frage, ob die eretische Form nicht allein die Folge 
äußerer Ursachen, die auf die torpide Form einwirkten, ist. Allerdings, die torpide 
Form kommt nur bei Kindern von 1—5 Jahren vor, die eretische wird hingegen 
nach Bandelier und Röpke mehr während der Schuljahre auf treten. Wenn 
die pastösen Kinder nach und nach weniger Mehlbrei und Milch bekommen, 
das gemengte Essen weniger gern nehmen, sich mehr bewegen, spielen, wobei 
ans Essen so wenig wie möglich gedacht wird, dann ist es kein Wunder, daß 
das subkutane Fett verloren geht, daß durch zu geringe Flüssigkeitszufuhr 
die überzählige Flüssigkeit verschwindet und daß allmählich der sog. eretische 
Typus entsteht. Die Lymphstauung, die für das Auftreten der Skrofulöse die 
erste Bedingung ist, besteht nicht mehr, und damit verschwanden auch eine 
große Anzahl Erscheinungen wie Ekzem, Rhagaden, die darauf basiert waren. 
Die Haut dieser erethischen Kinder ist gewöhnlich intakt. Daß Drüsenschwel¬ 
lungen bestehen, die außerdem durch die dünne Haut sehr leicht zu fühlen sind, 
ist selbstredend, sie stammen aus den ersten Lebensjahren. Czerny warnt 
denn auch sehr diese eretischen Kinder nicht so zu ernähren, daß ,»Wasseransatz“ 
und starke Gewichtszunahme die Folge ist, wodurch ihr Widerstand vor allem 
für Tuberkulose wieder vermindert. 

Schließlich ist es eine weniger bedeutende Frage, ob die eretische Form 
eine selbständige Position einnimmt ; wir können nicht daran zweifeln, daß die 
skrofulöse Anlage das Individuum für allerlei Infektionen, auch für Tuberkulose 
disponiert. Kein einziger Klinikus zweifelt an der Erblichkeit der skrofulösen 
Diathese, ja selbst Cornet gibt zu, daß ,»gewisse Eigentümlichkeiten, z. B. 
in der Haut und den Lymphgefäßen, wie wir sie als skrofulöse Anlage anzusehen 
geneigt sind, ebensogut w ie ein breiter Mund, große Augen sich von den Eltern 
auf die Kinder vererben können“. 

Für die Erblichkeit der Skrofulöse ist es nicht nötig, die durch nichts 
bewiesene Hypothese von Saltmann (42) zu übernehmen, daß der Über¬ 
gang von Tuberkeltoxinen durch die Plazenta bei der Frucht eine nicht 
bazilläre, erbliche, toxische Tuberkulose zum Vorschein bringen wird, die 
wir Skrofulöse nennen. 

Kehren wir jetzt zu dem Standpunkt von Czerny zurück. Seiner 
Meinung nach muß man von der lymphatischen Diathese ausgehen; kommt 
dabei eine Infektion mit Tuberkelbazillen, dann kann eine Meningitis, 
Peritonitis, Pneumonie usw\ oder wohl eine Skrofulöse entstehen. So sehen 
wir daher, daß das Bild, das Czerny von der lymphatischen Diathese gibt, 
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ziemlich dasselbe ist, was oben für die skrofulöse Anlage beschrieben wurde, 
und im Hinblick darauf, daß man die Skrofulöse ziemlich allgemein als eine 
Form von Tuberkulose betrachtet, ist es wohl praktisch, Czerny zu folgen. 
Auch die exsudativ-lymphatische Diathese, wie sie durch Sitfcler (43) 
ausführlich beschrieben wird, ist nichts anderes, als die skrofulöse Diathese. 
Czerny nennt als Symptome dieser Diathese: Milchschorf, Prurigo, Zahn¬ 
karies, Tonsill-Hyperplasien, Neigung zu Katarrhen, Phlyktänen, und ver¬ 
mißte niemals die Landkartenzunge mit vergrößerten Drüsen des Zungengrundes. 
Pflaundler fügte noch neuropathische und vagotonische Symptome, worauf 
wir später ausführlicher zurückkommen, hinzu. Wenn dabei der Thymus länger 
als normal bestehen bleibt, dann haben wir den Status thymico-lymphaticus 
von Escherich (44) und Paltauf, während bei dem Status hypoplasticus 
von Bartel (45) außer einer zu großen Milz noch eine Hypoplasie gefunden 
wird, die oft erst in späterem Alter, während der stärksten Wachstumsperiode 
deutlich wird (Herz, Blutgefäße, Genitalien) 

Sittler gibt die folgende Aufzählung von kränklichen Abweichungen, 
die die Folge der exsudativen lymphatischen Diathesen sind und sagt, daß man 
die dadurch angetasteten Kinder viel zu oft zum Spezialisten sendet, anstatt 
die Diathese zu bestreiten. 

Haut: Urtikaria, Skrophulus, Ekzemen, Lichen simplex, Pigmentierungen, 
zirkumskripten Ödemen, Erythema exsudativum. 

Nerven: Pavor, Enuresis, Migräne, seröse Meningitis, Spasmophilie. 

Digestionsapparat: Landkartenzunge, Superazidität, zyklisches Brechen. 
follikuläre Enteritis, Dentitionsbeschwerden. 

Respirationsorgane: Asthma, Bronchitis. 

Herz: Arythmien, funktionelle Geräusche. 

Nieren: Albuminurien. 

Ohren und Augen: Erkrankungen wie bei Skrofulösen beschrieben. 

Als Ursache nimmt er eine komplizierte Störung im Mechanismus der Kor¬ 
relation der Drüsen mit interner Sekretion an. Wenn wir nun skrofulöse Anlage, 
lymphatische Diathese, Status thymico-lymphaticus und Status hypoplasticus 
miteinander vergleichen, dann finden wir verschiedene Punkte von Übereinstim¬ 
mung, die wir wohl nicht zu wiederholen brauchen, Symptome, die, insofern 
sie auf Haut- und Schleimhäute und auf den Lvmphapparat Bezug haben, 
sehr sicher für allerlei Infektionen, daher auch für Tuberkulose disponieren 
und an deren Erblichkeit nicht zu zweifeln fällt. Die Weite der peripheren 
Lymphbahnen, die Größe der Stomata in dem Rete Malpighi, die Enge der 
Versammlungskanäle, ebenso wie Hypertrophie der Tonsillen und der Pey er sehe 
Plaques geben den Bazillen Gelegenheit einzudringen und diese Abmessungen 
werden unter dem Einfluß der Erblichkeitsgesetze stehen. Doch es gibt mehr 
Die anatomische Hemmung der Lymphzirkulation wird noch durch die größere 
Permeabilität der Gefäßwand für Serum und Leukozyten erhöht und diese 
Permeabilität ist von der Tonus der Dilatatoren abhängig; die Zusammen¬ 
wirkung der Drüsen mit innerer Sekretion steht hiermit wieder in engem Zu¬ 
sammenhang. Hiervon wissen wir noch wenig, obgleich bereits einzelne wichtige 
Beobachtungen gemacht w urden. Wir haben aber bereits gesehen wie der Tonus 
der vasomotorischen Nerven auf die periphere Lymphstauung Einfluß ausübt 
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Es ist noch unentschieden, ob es sich um eine erhöhte Reizbarkeit des sym¬ 
pathischen Systems handelt, oder ob der Tonus der autonomen Nerven vermin¬ 
dert ist. Wahrscheinlich muß man dennoch bei Tuberkulose einen erhöhten 
Tonus des sympathischen Systems annehmen, und wir werden in dieser weiteren 
Beweisführung dann auch von erhöhter Reizbarkeit des Sympathikus sprechen, 
wann ein gestörtes Gleichgewicht in dem vegetativen System gemeint wird. 
Diese Abweichung macht ihren Einfluß nicht allein in Haut und Schleim¬ 
häuten geltend, sondern nachdem die Bazillen eingedrungen sind, kann ein 
erhöhter Tonus des Sympathikus dem Individuum verhängnisvoll werden, 
vor allem bei der Lungentuberkulose. Ein Individuum mit erhöhtem Tonus 
des Sympathikus wird auf Eindringen der Tuberkelbazillen in das Lungen- 
ge webe reagieren mit Exsudation [die kollaterale Entzündung vonTendeloo (47)] 
und wie verderblich diese Eigenschaft dem Individuum ist, wdssen wir alle 
aus dem Verlauf der Tuberkulose. Nun ist es selbstredend, daß diese erhöhte 
Reizbarkeit des Sympathikus während des Lebens durch äußere Ursachen ent¬ 
stehen kann, aber sie kann auch als angeborene Eigenschaft anwesend sein 
und sich u. a. in Neigung zur Exsudation und Austreten weißer Blutkörperchen 
äußern. Hierauf ist allerdings ihr Wirkungskreis nicht beschränkt. Es ist be¬ 
kannt, daß alle Drüsen mit interner Sekretion unter Kontrolle des vegetativen 
Systems stehen. Eine erhöhte Reizbarkeit des Sympathikus muß daher, sei 
es direkt, sei es durch Dazwischenkommen der Nebenniere auf die Quantität 
und vielleicht auch auf die Qualität der geformten Hormonen von Einfluß sein. 
Für das Sekretionsprodukt der Nebenniere verfügen wir bereits über eine Reihe 
von Angaben, die hier nicht alle besprochen werden können, ich weise dafür 
auf dasjenige, was Hezel (48) darüber mitgeteilt hat. Er kommt zu dem 
Schluß: In der angeborenen Minderwertigkeit oder Hypoplasie der beiden 
Systeme (Nebennierenmark und Rinde) ist sicher auch eine gesteigerte Dis¬ 
position zu tuberkulöser Erkrankung der Nebenniere gelegen. In 88°/o der 
Morbus-Addisonii-Fällen ist Tuberkulose die Ursache, Wiesel (49). 

Hier kommen wir auf das Gebiet der chemischen Abweichungen, die für 
Tuberkulose disponieren. Damals konnte ich zeigen, daß der Blutzuckergehalt 
durch den Sympathikus reizende Gifte steigt, und daß der Körper auf diese 
Erhöhung des Blutzuckergehalts durch Fieber (oder Glykosurie) antwortet. Daher 
die Neigung der „Exsudativen“ mit ihrem reizbaren sympathischen System zu 
Fieber unter Umständen und durch Ursachen, die bei einem, sich gebührend 
im Gleichgewicht befindenden, vegetativen Nervensystem nicht durch Tem* 
peraturerhöhung gefolgt werden würde. Hierzu kann u. a. eine übermäßige Mahl¬ 
zeit gerechnet werden. Es würde vielleicht von Belang sein zu untersuchen, 
ob Individuen, die mehrere für Tuberkulose disponierende Abweichungen zeigen, 
oder deren Eltern tuberkulös sind, eher Neigung zur Temperaturerhöhung 
(oder Glykosurie) nach dem Gebrauch großer Mengen Kohlehydraten haben, 
als bei Gesunden als normal angenommen wird. 

Worauf die Erhöhung des Blutzuckerspiegels beruht, steht noch nicht fest, 
doch sicher üben hierauf die Lipoiden einen großen Einfluß aus. Wie bekannt, 
kommen diese in großer Quantität in der Rinde der Nebennieren vor. De Langen 
(50) wies darauf hin, daß bei allen fieberhaften Krankheiten der Cholesterin¬ 
gehalt des Serums vermindert, und Chauffard zeigte, daß nicht allein Typhus, 
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doch auch Vakzination gegen Typhus mit Niedergang des Cholesterinespiegels 
zusammengeht. Bei den sexudativen Formen der Tuberkulose finden wir eben 
falls eine Verminderung der Cholesterine und eine Vermehrung der Glykose 
im Blute. In Übereinstimmung damit wird bei Javanern stets ein sehr niedriger 
Cholesterinegehalt des Serums gefunden (de Langen), während ihr Blut¬ 
zuckergehalt sehr hoch ist (de Langen und Schut). Bekanntlich nimmt 
man an, daß die Wirkung von allerlei Narkotika. Antipyretika und Toxinen 
von dem Lipoidmembran, der die Zellen umgibt, abhängig ist; und ein Mangel 
an Cholesterine in diesem Beschützer würde die Zellen und daher das Indivi¬ 
duum für die Toxinen der Tuberkelbazillen empfindlicher machen können. 
Es wird daher auch von Belang sein festzustellen, ob bei Individuen, die mehrere 
für Tuberkulose disponierende Eigenschaften zeigen, auch eine Hypocholesterin- 
ämie nachweisbar ist und wie die Verhältnisse bei diagnostischen Tuberkulin- 
Injektionen sind. Wir können daher feststellen, daß eine Reizung des Sym¬ 
pathikus von Hyperglykämie gefolgt wird, daß dadurch Hyperthermie auf- 
treten kann und daß der Blutzucker im umgekehrten Verhältnis zu dem Gehalt 
der Cholesterine im Serum steht. Eine erhöhte Reizbarkeit des sympathischen 
Nervensystems kann daher zur Erhöhung des Blutzuckergehalts Anlaß geben 
und vielleicht zur Verminderung der Cholesterine durch Reize oder Gifte, die 
bei einem normalen Individuum ohne Wirkung geblieben sein würden. Nim 
haben wir Grund anzunehmen, daß die Stoffwechselprodukte der Bakterien 
als Gifte auf den Sympathikus wirken, so wie Chauffard für Typhus-Toxinen, 
ich für Tuberkuline nachwies. Die Toxinen eines bestimmten Tuberkelstammes 
werden daher mehr oder weniger Exsudation, Hypocholesterinämie, Hyper- 
gtykämie verursachen, je nachdem das sympathische System des betreffenden 
Individuums mehr oder weniger reizbar ist. Und da nun, praktisch gesprochen, 
jeder Mensch während seines Lebens mit Tuberkelbazillen in Berührung kommt, 
infektiert wird, ist der Zustand des vegetativen Systems einer der bedeutensten 
Faktoren in der Pathologie der Tuberkulose. Diese ,,reizbare Schwa che‘ l 
des sympathischen Systems kann man im Leben durch vielerlei Ursachen: 
Infektionskrankheiten, Anämie, Chlorose, schlechte Ernährung, psychische 
Depression, „Surmenage" bekommen; sie kann in verschiedenem Alter sich 
äußern. Kann sie aber auch geerbt sein ? Vor der Beantwortung dieser Frage 
müssen wir erst noch einige Symptome besprechen, die außer den bereits ge¬ 
nannten noch die Folge eines erhöhten Tonus des Sympathikus sein können. 
In erster Linie müssen wir den schnelleren Pulsschlag nennen, teils auf Er¬ 
weiterung der peripheren Gefäße, teils auf erhöhter Reizbarkeit des Nervus 
accelerans beruhend; der Blutdruck kann niedriger sein, wenn das Herz trotz 
der frequenteren Kontraktion nicht imstande ist, die Erweiterung der peri¬ 
pheren Gefäße zu kompensieren. Ein zweites Symptom ist die labile Tempe¬ 
ratur. Nach dem oben über Hyperglykämie Gesagten ist es deutlich, daß allerlei 
Reize, die bei gesunden Individuen ohne Einfluß sind, bei Individuen mit 
erhöhtem, reizbarem sympathischen System eine Temperaturerhöhung ver¬ 
ursachen können. Ein wildes Spielchen, ein großer Spaziergang wird bei sym- 
pathikotonischen Kindern ein vorübergehendes Fieber verursachen; bei Er¬ 
wachsenen ist ein erregtes Gespräch oft schon genügend, eine Temperatur¬ 
erhöhung hervorzurufen. 
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Diese Individuen mit labilem Puls und Temperatur zeigen daneben oft 
noch die „flüchtige“ Farbe, die weiten Pupillen, die träge Magen- und Darm¬ 
funktion, ebenfalls die Folge des erhöhten Tonus des sympathischen Nerven¬ 
systems. 

Nun werden die Bakteriologen und Kontagionisten hiergegen einwenden, 
daß alle diese Symptome bereits die Folge einer bestehenden Tuberkulose 
seien und sich dabei auf die Tatsache berufen, daß die Reaktion von Pirquet 
bei ziemlich all diesen Individuen, wenigstens in jugendlichem Alter, positiv 
ausfällt ; und so wird es scheinen, daß die Prioritätsfrage hier ebenso schwierig 
ist wie bei dem Huhn und dem Ei, wenn nicht der diagnostische Wert der Pir¬ 
quet sehen Reaktion stets fraglicher würde. Hier würden uns eine genügende 
Anzahl guter „Ahnentafeln“ die Antwort geben können. Dennoch meine ich, 
daß wir in Erwartung dieser Angaben kaum an dem erblichen Vorkommen 
eines erhöhten Tonus des sympathischen Systems zweifeln können. Bei Indivi¬ 
duen, deren vegetatives System gebührend im Gleichgewicht ist oder bei denen 
eher eine erhöhte Reizbarkeit des autonomen Systems besteht, tritt die Tuber¬ 
kulose (und ich habe hier vor allem die Lungentuberkulose im Auge) anders 
auf und verläuft, wenigstens im Anfang, ganz anders als bei den oben beschrie¬ 
benen Individuen. Eine unerwartete Hämoptoe, eine exsudative Pleuritis, 
eine miliare Tuberkulose sehen wir plötzlich bei einem zuvor gesunden und 
starken Individuum auftreten; und falls nicht eine direkte ektogene Ursache 
anzugeben ist, fragen die Kranken und die Umgebung sich, wie es möglich 
ist, daß er oder sie tuberkulös wird, ,,es kam doch in der Familie ganz und 
gar nicht vor“. Die sympathikotonischen Individuen hingegen waren von Kind 
auf schlechte Esser oder fingen in den Pubertätsjahren oder kurz zuvor an. 
über Müdigkeit zu klagen, bekamen den verdächtigen Teint, leichte Temperatur¬ 
erhöhung, Herzklopfen und veranlaßten den Arzt, um Rat zu fragen. Die 
Umgebung wundert sich nicht, „die ganze Familie geht ja an Tuberkulose 
zugrunde“. Landouzy nennt sie: Tuberculeux par pöch6 original im Gegen¬ 
satz zu der „tuberculeux par accident“. 

Jetzt bleibt uns noch eine Reihe Untersuchungen zu besprechen übrig, 
die sich zwar beinahe ausschließlich auf vorgeschrittene Tuberkulösen beziehen, 
aber die bei dem Erblichkeitsproblem von Belang sind, weil man in der Neigung 
des Individuums zu einer bestimmten chemischen Abweichung eine angeborene 
Eigenschaft zu sehen meinte und darauf u. a. die Theorie der Temperamente 
konstruiert hat, wie sie durch die französische Schule von Robin, Gibier (51) 
gegeben wurde. Sie unterscheiden ein Temperament alcalin, acide et neutre. 
die erste derselben kommt mit dem terrain tuberculisable von Landouzy 
überein und mit der deutschen untermineralisierten Konstitution. Armut an 
Kali, Kalk, Magnesia sind die Hauptkennzeichen. Dieser Verlust an Salzen 
wurde durch verschiedene Forscher auf alle mögliche Weise bei vorgeschrittener 
Tuberkulose angedeutet und wird von vielen als Ursache des Fortschreitens 
der Krankheit, daher als disponierendes Moment betrachtet [Ott (52)]. 

Die meisten dieser Untersuchungen betreffen die Kalkhaushaltung; wir 
wollen darum hierüber etwas ausführlicher sein. Ohne Zweifel übt der Kalk 
auf das vegetative Nervensystem großen Einfluß aus und dadurch u. a. auf 
die Permeabilität der Gefäßwand und auf den Zuckergehalt des Blutes. Uns 
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gilt jetzt nicht die Frage, verringert der Kalziumgehalt des Individuums unter 
Einfluß der Tuberkulose, sondern wird die Disposition erhöht, falls das Kalzium - 
gehalt geringer wird, als normal. In erster Linie wollen wir dafür die Verände¬ 
rung des Kalkgehaltes der zirkulierenden Flüssigkeiten kennen lernen. An¬ 
gaben darüber stehen uns leider nicht zur Verfügung. Wohl wissen wir, daß 
durch Zuführung von Kalk die Permeabilität der Gefäßwand vermindert, 
die Reizbarkeit des Sympathikus herabgesetzt wird. Durch Kalkentziehung 
nimmt die Reizbarkeit des sympathischen Systems zu [Meyer (63)]. Die Gefäß¬ 
wand wird für Serum leichter durchgängig (nur Leukozyten) und die Gewebe 
werden dadurch für Bazillen im allgemeinen und darum auch für Tuberkel¬ 
bazillen ein geeigneter Nährboden. Außer durch Gefäßerweiterung wird die 
Exsudation bei Kalkentziehung womöglich auch noch erhöht, indem die Kitt¬ 
substanz zwischen den Gefäßwandzellen mehr permeabel wird. Nicht allein 
die erhöhte Reizbarkeit des sympathischen Nervensystems macht den Kalk¬ 
verlust für das Individuum so bedenklich. Den Zellkernen ist der Kalk unent¬ 
behrlich. Loew (54) und andere führten an, daß die Giftigkeit der Oxalsäure 
zum größten Teil auf dem Entziehen des Kalks von den Zellkernen beruht. 
Würde zwischen dem vielfachen Vorkommen der Bilirubine und Kalkoxalat¬ 
steinen in den Tropen (de Langen) einerseits und dem geringeren Widerstand 
der Tropenbewohner für Tuberkulose andererseits Verband bestehen ? Und 
ist etwa das fortdauernde Zugrundegehen der mehrkernigen Leukozyten, wo¬ 
durch das neutrophile Blutbild von Arneth (55) nach links verschoben wird, 
eine Folge der Kalkentziehung durch eine tuberkulöse Infektion oder von 
einem angeborenen oder erworbenen Kalkdefizit in den Tropen? Wir wissen 
doch, daß eine Verschiebung des Blutbildes nach links mit einer Verminderung 
der bakteriziden Bluteigenschaften gepaart ist, daß die Verschiebung nach 
links in Europa bei Tuberkulosen eine konstante Erscheinung ist, daß sie durch 
mehrere Forscher u. a. in den Philippinen und in Australien bei Eingeborenen 
gefunden wurde und daß sie da bei Emigranten ziemlich schnell auftritt. Bei 
Diabetes sehen wir stets die exsudative Form der Tuberkulose auftreten, jede 
Neigung zu Bindegewebsbildung fehlt und wir kennen die Demineralisation 
des Diabetikers, seinen Verlust an Erdalkalien, vor allem an Kalk [v. Noorden 
(56), Robin, Dutoit (57)]. In Übereinstimmung hiermit weisen Burns (58), 
Tissac (59) u. a. auf das seltene Vorkommen und den günstigen Verlauf der 
Tuberkulose bei Kalk- und Gipsarbeitern hin. 

Ferrier konnte durch Ernährung mit Kalksalzen den Widerstand gegen 
Tuberkulose erhöhen. 

Ist nun die Verminderung des Kalkgehalts die Folge einer bereits bestehenden 
Infektion oder ein für Tuberkulose disponierender Faktor oder das eine Mal 
Ursache, das andere Folge? Tixier (60) sagt über die Hypotrophie infantile: 
,,la radiographie montre le retard de Tapparition des points complementaires 
de rossification.“ 

Es scheint ferner, daß der Kalkverlust bei Diabetes primär ist. Auch bei 
Chlorose, die so oft von Tuberkulose begleitet wird, findet Kalkverlust statt 
[Sobotta (61)]. Wir sehen deshalb einen Kalkverlust bei pathologischen 
Zuständen, denen, wie die Erfahrung lehrt, oft Tuberkulose nachfolgt. Ob 
diese für Tuberkulose disponierende Eigenschaft erblich ist, wissen wir noch 
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nicht, dafür müßte eine Reihe Bestimmungen des Kalkgehaltes von dem Blute 
gesunder Kinder und Menschen gemacht werden, die anderen disponierenden 
Abweichungen zeigen, erst dann wird es sich ergeben, ob ein erblich verminderter 
Kalkgehalt vorkommt. 

Das Studium der chemischen Blutzusammensetzung wird uns noch mehr 
wichtige Tatsachen beweisen können; wir besprachen bereits einige, den Blut¬ 
zucker, die Cholesterine, den Kalk. Wie steht es mit dem lipalitischen Ver¬ 
mögen des Serums ? Metalnikow (62) wies nach, daß die Lipase, die die Wachs¬ 
hülle der Tuberkelbazillen in pleuritisches Exsudat auflösen kann, viel kleiner 
ist, als im normalen Serum. Sehr wenig ist uns noch über die Alkalizität, das 
Ureum- und Urinsäuregehalt des Blutes bekannt. Von der Urinsäure teilt 
Goldschmidt (63) mit, daß eine Konzentration von 0,008% genügt, viru¬ 
lente Kulturen der Tuberkelbazillen zu töten. Besteht in dieser Hinsicht bei 
den verschiedenen Formen der Tuberkulose ein Unterschied? Wir wissen 
es nicht, aber bei den Leidenden an Gicht, Nephritis, die sehr selten tuberkulös 
werden oder Symptome der erblichen Tuberkulose Belastung zeigen, wird 
Urinsäure im Blut angetroffen. Zu wenig Aufmerksamkeit wird vielleicht 
dem Artikel von Hesse (64) geleistet. Er zeigte, daß die Tuberkelbazillen 
am besten auf einem Nährboden von derselben Alkalizität als die des Sputums, 
woraus, sie isoliert w urden, gezüchtet werden können. Es wird auch in dieser 
Hinsicht wohl ein ,,Optimum“ bestehen, ebenso wie für den Zuckergehalt 
(Diabetes-Tuberkulose). Wir müssen erst die quantitativen Veränderungen 
der normalen Blutbestandteile besser kennen, bevor wir uns weiter mit den 
durch die Bazillen produzierten Giftstoffen beschäftigen. Obwohl wir den 
großen Nutzen der Bakteriologie bei anderen Infektionskrankheiten nicht 
leugnen wollen, müssen wir dennoch konstatieren, daß man bei der Tuberkulose 
auf dem Gebiet der Toxinen und Antistoffe nur sehr wenig Fortschritte gemacht 
hat im Vergleich zu dem Immunitätsstudium bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten; das muß seine Ursache in der Tatsache finden, daß der Einfluß des 
Individuums bei der chronischen Tuberkulose größer und beinahe unbekannt 
ist. Gerade das Blut eignet sich außerordentlich gut für eine Untersuchung 
nach dem Chemismus des menschlichen Körpers; besser als das Studium der 
Sekrete oder der chemischen Analyse der Organe post mortem; Miststätte 
und Kehrichtfaß geben nur ein unvollständiges Bild von der Führung einer 
Haushaltung. Die bedeutendsten Unterschiede in der Zusammensetzung des 
Blutes in den Tropen und in Europa, w orauf bereits mit wenigen Worten hin¬ 
gewiesen wurde, werden uns vielleicht erklären können, warum verschiedene 
Krankheiten, u. a. die Tuberkulose in den heißen Zonen, anders verlaufen als 
in Europa. 

Neben den hier oben beschriebenen Abweichungen, die sicher die Faßbar¬ 
keit für Tuberkulose erhöhen und die mehrenteils erblich sind, müssen wir 
jetzt einige Abweichungen anderer Organe besprechen, die sicher erblich sind, 
und bei für Tuberkulose disponierten Individuen viel Vorkommen, ohne daß noch 
angedeutet wird, ob und inwieweit sie die Disposition für Tuberkulose erhöhen. 
Dazu gehört die orthostatische Albuminurie. Martius teilt bezüglich der 
orthostatischen Albuminurie mit, daß die Nierenepithelien der großen Mehr¬ 
zahl gesunder Menschen die merkwürdige Eigenschaft haben, Bluteiweiß zurück- 
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zuhalten, eine Funktion, die gegen die Gesetze der Diffusion und Filtration 
verstößt. Das biologische Rätsel ist diese vitale Eigenschaft selbst und nicht 
das Ab-und Zu-Vorkommen der Varianten, die von der Norm eine Ausnahme 
machen. Nun scheint es, daß diese Minus-Variante ziemlich viel vorkonnnt 
und vor allem bei Tuberkulose. Die Franzosen sprechen von: Albuminurie 
praetuberculose; die Albuminurie geht dem Manifest werden der Tuberkulose 
voraus. Lüdke und Sturm (65) fanden bei 73 0 /oder Fälle beginnender Tuber¬ 
kulose die ortliostatische Albuminurie. Von 140 Tuberkulose-Kranken hatten 
102 Eiweiß im Urin, nachdem sie die Patienten 1 Stunde lang hatten stehen 
lassen. Beim Fortschreiten des Prozesses wurde weniger oft Albuminurie ge¬ 
funden. Lüdke und Sturm schreiben die ortliostatische Albuminurie der 
toxischen Reizung der Nieren zu und müssen deshalb die Tatsache, daß die 
Erscheinung bei vorgeschrittener Tuberkulose verschwindet, durch Anpassung 
erklären. Winogradow und Raschba (66) fanden unter 30 kräftigen Soldaten 
(Augenkranke) bei 8 ortliostatische Albuminurie und nahmen bei 81 Tulier- 
kulösen wahr, daß diese Form von Albuminurie weniger vorkommt, je nach¬ 
dem die Krankheit weiter fort schreitet. Sie bestreiten die Auffassung der 
Franzosen von der Albuminurie praetuberculeuse. Ob und inwiefern die ortho- 
statische Albuminurie für Nierentuberkulose disponiert, ist nicht fest gestellt ; 
daß sie eine Folge einer schon bestehenden Tuberkulose, ist höchst unwahr¬ 
scheinlich; feststeht, daß sie eine erbliche funktionelle Abweichung ist und 
daß sie sehr viel bei beginnender Tulierkulose vorkommt. Ein anderes Sym¬ 
ptom von Minderwertigkeit zeigt mitunter der Magen. Die Tuberkulose dieses 
Organs kommt zu selten vor, um uns über die Erblichkeit einiges Licht ver¬ 
schaffen zu können; ich muß dennoch auf eine erbliche Abweichung der Magen¬ 
funktion weisen, und zwar auf die Achylia gastrica simplex [Schmidt (t>7)]. 
Die Magendrüsen scheinen normal entwickelt, aber funktionieren schlecht 
(Sympathikus?). Es ist möglich, daß bei dergleichen Individuen die eindrin¬ 
genden Bazillen leichter den Darm und den Peyerschen Plaques bereichen. 
In jedem Falle wird der Ernährungszustand des ganzen Körpers unter dieser 
Abweichung leiden müssen und dadurch kann die Disposition erhöht werden. 
Schließlich müssen noch in kurzen Worten einige Eigentümlichkeiten besprochen 
werden, die meistens in Kombination mit einer oder mehreren der oben be- 
schriebenen disponierenden Abweichungen Vorkommen und deren Erblichkeit 
\m einzelnen wohl angenommen werden muß, auf Grund des vielfachen Vor¬ 
kommens unter bestimmten Rassen. Wir denken dabei an die abnorm ent¬ 
wickelte feine Behaarung bei den geborenen Kindern, an die langen Augen¬ 
brauen, die späte Entwicklung der Achselhaare [Godin (68)]. 

Dann vermeldet Bing (69) noch, daß Polymastie in Japan bei Tuberkulose 
viel öfter vorkommt als bei Nicht tuberkulösen; in einem japanischen Hospital 
fand er das Verhältnis von 8,27 gegen 4,06, während von den Patienten mit 
Polymastie 37,7 tulierkulös waren, unter den Leidenden anderer Krankheiten 
22,3%. 

Zu dieser Gruppe von Abweichungen gehören auch die freie zehnte Rippe 
(Stiller), die nach Martius eine der Stigmata von Minderwertigkeit ist 
und das späte Verschwinden des Thymus, beides eine, bei den für Tulierkulose 
so empfänglichen Javanern, vielfach vorkommende Erscheinung. 
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Von verschiedenen Seiten hat man versucht, die hier oben behandelten, 
disponierenden Symptome zu einem bestimmten Typus zu vereinigen. Die 
meist umfassenden Typen sind wohl der oben besprochene asthenische Habitus 
von Stiller und die Asthenie primitive von Londe '70). ,,En dehors de cette 
asthenie symptomatique, si Ton veut accidentelle, il reste ä etudier l’asthenie 
primitive ou pour mieux dire constitutionelle, dont on retrouve les manifestations 
aux divers äges d’un meme sujet, et dont la cause serait une debiiit6 congenitale 
du Systeme cerebelle sympathique.“ Die Beschreibung der Symptome dieser 
Asthenie in den verschiedenen Lebensperioden bleiben ebenso wie bei Stiller 
auf anatomische und funktionelle Abweichungen beschränkt. ,,Chaque crise 
de developpement, depuis les crises de dentition jusqu’aux crises de la puberte 
et de la menopause produira sur l’organisme asth6nique une depression qui 
le predispose aux accidents multiples de ces epoques critiques.“ Londe er¬ 
innert daran, daß man in der Asthenie keine Prädisposition für eine bestimmte 
Krankheit sehen mag. 

Die Ubiquität der Tuberkelbazillen oder sagen wir lieber die Tatsache, 
daß jeder Mensch durch Tuberkelbazillen infektiert wird und der Ernst dieser 
Krankheit sind die Ursache, daß man die erhöhte Disposition für mehrere 
Infektionskrankheiten als spezifisch für Tuberkulose betrachtete, ja, daß man, 
wie man sagt, es als Pech auffaßte, daß die sogenannten für Tuberkulose dis¬ 
ponierten Kinder bei einer Masernepidemie am kränksten waren und wenn 
Influenza oder Keuchhusten in der Nachbarschaft auftrat, nie freiblieben! 

Die Faßbarkeit für Tuberkulose ist erblich, weil der Mensch für Tuber¬ 
kulose nicht immun ist; in der Praxis kommt es darauf an zu wissen, welche 
Eigenschaften den Widerstand des Individuums verringern und für Tuber¬ 
kulose eine größere Disposition geben und vor allem, w r elche dieser Eigen¬ 
schaften auf Erbfaktoren beruhen und welche die Folge der Lebensumstände 
sind. 

Einige dieser Eigenschaften haben wir besprochen, sie sind ziemlich gut 
bekannt. Es sind hauptsächlich anatomische Abweichungen und ihre Erb¬ 
lichkeit steht fest. Weniger wissen wir von den funktionellen Veränderungen, 
die den Widerstand des Individuums verringern und von den chemischen Minder¬ 
wertigkeitssymptomen wissen wir noch sehr wenig. Erst müssen wir diese 
kennen, müssen wissen, welche Veränderungen in einem Körper, der durch 
ektogene Ursachen seinen Widerstand verliert, stattfinden. Dann wird es 
uns möglich sein festzustellen, ob dieselben Abweichungen bei gesunden Indivi¬ 
duen, in deren ,,Ahnentafel“ die Tuberkulose vielfach vorkommt, in einem 
Grade anwesend sind, daß wir darin einen Beweis für die erbliche Prädisposition 
sehen mögen. Wenn wir diese Abweichungen in Maß und Gewicht ausdriicken 
können, dann wird es uns vielleicht möglich sein, eine Herabsetzung des Wider¬ 
stands während des Lebens durch ektogene Ursachen zu verhindern und eine 
angeborene erhöhte Disposition zu verringern. Es ist selbstredend, daß man 
bei dem Studium dieser funktionellen und chemischen Veränderungen dem 
Alter Rechnung tragen muß. Im allgemeinen werden allerdings erbliche Eigen¬ 
schaften stets wieder in demselben Alter zutage treten und ihren guten od?r 
schlechten Einfluß auf den Widerstand des Individuums ausüben. Alles zu¬ 
sammenfassend, kommen wir zu folgendem Schluß: 
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I. Das familiäre Vorkommen der Tuberkulose ist durch Stati¬ 
stiken unzweifelhaft fest gestellt; inwiefern dabei die Erblichkeit 
und inwiefern der fortdauernd enge Umgang mit den Kranken eine 
Holle spielt, wissen wir noch nicht. 

H. Es bestehen Eigenschaften, die dem Menschen bei verschie¬ 
denem Alter eine erhöhte Disposition für Tuberkulose geben. Je 
mehr diese disponierenden Eigenschaften zu gleicher Zeit bei cie in - 
selben Individuum Vorkommen, u m so größer wird seine Disposi t ion 
sein. Weil viele dieser Eigenschaf teil erblich sind, folgt daraus, 
daß, je zahlreicher sie in der „Ahnentafel“ Vorkommen, uni so 
schlechter sind im allgemeinen die Chancen des Individuums, u m 
an dem Manifestwerden der Tuberkulose zu entkommen. 

HI. Eine rationelle Bestreitung der Tuberkulose muß anfangen , 
die Lebensumstände, von denen wir wissen, daß sie die Disposi t i <> n 
für Tuberkulose erhöhen, so viel wie möglich auszuscliließen. 

IV 7 . Daneben muß untersucht werden, ob eine größere Empfind¬ 
lichkeit für Tuberkulose erblich ist; ob sie mit wahrnehmbaren 
Eigenschaften gepaart ist und welche diese Eigenschaften sind. 
Erst darnach wird man daran denken können, auf die Kombination 
der Erbfaktoren einigermaßen Einfluß ausüben zu wollen. 
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Der künstliche Pneumothorax als diagnostisches und 
therapeutisches Hilfsmittel hei Echinokokkus und 

Abszeß der Lunge. 

Von 

Dr. Hans Stock!in, 

Assistenzarzt. 

Mit 8 Textabbildungen. 


Bei der Diagnose des Echinokokkus und des Abszesses der Lunge gelien 
neben der physikalischen Untersuchung das Röntgen verfahren und die »Sputum¬ 
untersuchung die wichtigsten Aufschlüsse. 

Für ein operatives Vorgehen ist es nötig, sich über den Zustand der Pleura 
zu unterrichten, insbesondere ob und wo Verwachsungen der beiden Plätter 
bestehen. Inwieweit der künstliche Pneumothorax in der Beantwortung dieser 
Frage als topodiagnostisches Hilfsmittel dienen kann, soll an einem Echino¬ 
kokkus und an einem Abszeß der Lunge gezeigt werden. Gleichzeitig ist auch 
der therapeutische Effekt des bei gelungener Anlegung versuchsweise weiter 
geführten künstlichen Pneumothorax zu besprechen. 

Echinokokkus. 

Krankengeschichte. L. M., geb. 1887, Metzger. 

Anamnese: Familie: Vater ist Asthmatiker, Mutter nervenkrank. s th*- 
schwister leben; davon leidet ein Bruder an Lungenspitzenkatarrh. 

Patient war früher immer gesund, aber wegen Strabismus divergens links 
nicht militärdienstpflichtig. Im März 1915 wurde er zum Kriegsdienst cin- 
gezogen und geriet im September 191(5 in französische Gefangenschaft. Hier 
zunächst bei Arbeit gutes Befinden bis Dezember 1917, dann jetzige Krank¬ 
heit: Beginn mit heftigem Stechen auf der rechten Brustseite: nach 14 Tagen 
Blutspucken. Vom 8. 1. bis 25. 2. 1918 im Lazarett mit Fieber zwischen 3S 
und 39 und Nachtschweiß, als Tuberkulose behandelt. Nach der Entlassung 
arbeitete Patient nicht mehr, da er immer noch hustete und öfters reines Blut 
spuckte. Im Mai 1918 Internierung in der Schweiz, Davos. 

Status vom (5. 5. 1918 (laut Internierten-Krankengeschichte): Anämischer 
Patient von mäßig gutem Ernährungszustand, Größe 1,54 in, Gewicht 
mit Unterkleidern, Achseltemperaturen bis 37,1, Schmerzen auf der rechten 
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Brustseite, Schlaf oft durch starken Reizhusten unterbrochen, bei Bewegungen 
starke Atemnot, Auswurf mit Blut, bei Untersuchung auf Tuberkelbazillen 
wiederholt negatives Ergebnis. Thorax leicht faßförmig. Auf der rechten 
Thoraxhälfte zahlreiche Narben von pointes de feu. Herz: normale Lage und 
Größe. Lungen: rechts Dämpfung von der Spitze bis zur Basis, nach abwärts 
intensiver werdend, namentlich vorn. Uber der ganzen Seite scharfes vesiko- 
bronchiales Atmen und mäßig zahlreiche feine bis mittlere halbfeuchte Rhonchi. 
Links Schallverkürzung bis dritte Rippe vorn und Mitte Scapulae hinten. Da¬ 
selbst Atmung etwas rauh. Im II. Interkostalraum vorn einzelne knackende 
Rhonchi. Abdomen ohne Besonderheit. 

Diagnose: Tuberculosis pulm. ? Rechts III, links I. 

Verlauf: Temperaturen bis 37. 2 bis 3mal täglich blutiger Auswurf, in 
dem Tuberkelbazillen bei wiederholter Untersuchung nicht nachweisbar waren. 
Das pathologische Institut Zürich, an welches das Sputum wegen Verdacht 
auf Tumor gesandt wurde, konstatierte Leukozyten, Lymphozyten und Alveolar- 
epithelien, dagegen keine Gewebsstiicke oder Zellverbände. 

25. 7. 18. Röntgenbild (Abb. 1) zeigt: Rechts einen dichten, undurch¬ 
sichtigen Schatten, der von unten bis in die Höhe der zweiten Rippe reicht, 
wo er in nach oben konvexem Bogen scharf abschneidet. Links vergrößerten 
Hilusschatten. 

29. 7. 18. Nachdem Patient schon etwa 2 Wochen an Übelkeit und Brech¬ 
reiz gelitten hat, erwacht er letzte Nacht plötzlich, hustet ca. einen halben 
Nacht topf voll blutigen, dann reichliche Mengen dünnflüssigen schaumig- 
eitrigen Sputums von fadem Geruch aus. Dabei intensives Übelkeitsgefühl, 
Puls bis 140, Atemnot. Gegen Abend Fieber bis 39, Zyanose, quälender Husten¬ 
reiz. Patient hat einige Spucknäpfe voll rötlichen, zum Teil bröckelig-klum¬ 
pigen Sputums expektoriert. ' 

3. 8. 18. Im Laufe der nächsten Tage bessert sich unter Kampfer- und 
Kodeinmedikation der zeitweise bedrohliche Zustand. Erscheinungen einer 
Aspirationspneumonie links hinten unten verschwinden und die Temperatur 
fällt zur Norm ab. Mittlerweile finden sich auch im an Menge abnehmenden 
Auswurf weißliche bis zu Fünffrankenstück große Häute, die vom pathologischen 
Institut Zürich für Echinokokkusmembranen erklärt werden. Skolizes können 
trotz Durchsuchung zahlreicher Präparate nicht entdeckt werden. Die Leuko¬ 
zyten sind zumeist eosinophil. Elastische Fasern sind in geringer Zahl vor¬ 
handen, dagegen keine Tul>erkelbazillen. Eosinophile Leukozyten im Blute 
*-«%■ 

Diagnose: Geplatzte Echinokokkusblase im Mittellappen. (Dr. Philippi, 
l>chandelnder Arzt seit 29. 7. 18.) 

5. 8 18. Bei der Durchleuchtung sieht man im Mittellappen eine Blase 
mit abgeflachter welliger Kuppe. Herz und Mediastinum sind etwas nach 
links verschoben (Abb. 2). 

Iß. 8. 18. Der Blasenschatten ist kleiner, das Zwerchfell ist rechts 
leidlich beweglich. 

Während des weiteren Kuraufenthaltes nimmt der Auswurf an Menge ab 
(20—50 ccm), enthält zumeist Blut und ist sonst schleimig-eitrig. Untersuchung 
auf Tuberkelbazillen wiederholt mit negativem Ergebnis. Dann und wann 
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sind Membranstücke und Skolizeshäckchen vorhanden. Temperatur nach Gehen 
bis 37,5, sonst bis 37. 

5. 4. 19. Eine Röntgenaufnahme (Abh. 3) zeigt den Herd kompakter 
und kleiner als früher. 

10. 7. 19. Lungenbefund: rechts vorn von 3.—5. Rippe und vom Sternal- 
rand bis etwas über Mamillarlinie absolut gedämpft. In diesem Bezirk 
Atmung unrein. Im 2. und 3. IKR. spärliche, zähe, knarrende Rhonclii. 
Rechts hinten um Angulus scapulae umschriebene Dämpfung. Links wie früher. 

15. 9. 19. Bei dorso-ventraler Durchleuchtung Echinokokkusblase scharf 
abgegrenzt sichtbar, etwa der früheren Aufnahme (Abb. 3) entsprechend. Bei 
ventro-dorsaler Durchleuchtung rechts diffuse Verschattung der unteren Partien. 
Zwerchfell etwas hochgezogen, nicht so beweglich wie links. Da eine Spontan¬ 
heilung nicht mehr zu erwarten ist, wird beschlossen, einen künstlichen Pneumo¬ 
thorax anzulegen, zunächst um Adhärenzen festzustellen und so eine Pneumo¬ 
tomie vorzu bereiten. 

3. 10. 19. Es wird im 6. Interkostalraum etwa in der hinteren Axillarlinie 
eingestochen. Anfangsdruck —6—4 (cm Wasser). Füllung 375 ccm Sauer¬ 
stoff, Schlußdruck —2—1 (Dr. Alexander). 

4. 10. 19. Da die Anlage gelungen ist, wird versuchsweise der Pneumo¬ 
thorax weitergeführt. Nachfüllung: Anfangsdruck — 3. Füllung 400 ceni 
Stickstoff, Schlußdruck — 1. Danach reichlicher Auswurf von mikroskopischen 
Membranteilchen, keine Skolizes. 

7. 10. 19. Ein heute aufgenommenes Röntgenbild zeigt den Herd an der 
gleichen Stelle wie früher Nach außen unten davon ist ein kleiner Randpneumo¬ 
thorax zu sehen, oberhalb vom Herde bis zur Spitze dagegen unveränderte 
Lungenzeichnung. 

11. 10. 19. Beim Eingehen mit der Pneumothoraxnadel im 1. und 2. Inter¬ 
kostalraum von vorne gelangt man in eine feste Schwarte. Nachfüllung an 
der alten Stelle: Anfangsdruck um 0, Füllung 250 ccm Stickstoff, Schlußdruck 
-f- 2. Patient gibt Druckgefühl an. 

16.10.19. Nachfüllung: Anfangsdruck — 1, Füllung 550 ccm Stickstoff. 
Schlußdruck -f- 1. 

21. 10. 19. Nachfüllung: Anfangsdruck ± 0, Füllung 250 ccm Stickstoff, 
Schlußdruck + 2. 

25.10.19. Nachfüllung: Anfangsdruck —2, Füllung 400 ccm Stickstoff, 
Schlußdruck + 3. Danach Hautemphysem in der Umgebung des Stiches. 

Sputum enorm vermehrt, Temperatur ab und zu bis 37,6. Allgemeinbe¬ 
finden verschlechtert. 

29. 10. 19. Eintritt ins Krankenhaus Davos. 

Status: Mittelgroßer, kräftig gebauter Mann in gutem Ernährungszustand. 
Ausgesprochene Trommelschlegelfinger, Brust gut gewölbt, rechts Exkursionen 
geringer. 

Lungenstatus: Rechts vorn von oben bis 3. Rippe Lungenschall. Von 3. 
bis 5. Rippe absolute Dämpfung, medialwärts bis 2 Finger rechts vom rechten 
Sternalrand reichend, lateralwärts an Intensität langsam abnehmend. Mar¬ 
kierung mit Jodtinktur. Von 5. Rippe abwärts tief tympanitisch (Pneiuno- 
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thoraxschall). Atmung über der Spitze leise vesikulär, ohne Nebengeräusche. 
Im 3. und 4. Interkostalraum (Dämpfungsbezirk) unreines Vesikuläratmen 
mit ziemlich zahlreichen, feinen bis mittleren Rhonchis nach Husten. Nach 
unten Atmung leise, stellenweise übertönt von Hautemphysem-Knistern. 
Rechts hinten guter Lungenschall bis Mitte Scapulae. Dann relativ gedämpfte 
Zone bis Angulus scapulae, von Wirbelsäule bis nach außen reichend und nach 
vorne in die absolut gedämpfte Zone übergehend, darunter: medial tief tympa¬ 
nitisch (Pneumothoraxschall), lateral bis nach vorn hoch tympanitischer 
Schachtelton (Hautemphysem). Atmung oben bis Dämpfung leise vesikulär 
Im Dämpfung«bezirk seltene leise Rhonchi, nach abwärts Atmung übertönt 
vom Hautemphysem-Knistern. Linke Lunge: Leichte Spitzendämpfung mit 
etwas unreinem Atmen, sonst ohne Besonderheit. Herz: Relative Dämpfung: 
rechter Sternalrand, Mamillarlinie; Töne rein. Puls 124 nach Untersuchung. 
Durchleuchtung: In dorso-ventraler Richtung ist rechts von oben bis 3. Rippe 
Lungenzeichnung zu sehen, dann folgt, entsprechend der absoluten Dämpfung, 
ein dichter Schatten bis zur ö.Rippe, der sich lateralwärts zu einer bandförmigen 
Adhäsion verschmälert. Unterhalb vom dichten Schatten ist lateralwärts 
Pneumothorax zu sehen. Bei Durchleuchtung in Richtung von hinten medial 
nach vorn lateral ist ein von unten nach oben sich verschmälernder, medial- 
wärts scharf abgegrenzter Pneumothorax zu sehen. 

Allgemeinbefinden: In letzter Zeit immer Abendtemperatur im Munde 
bis 37,6. Keine Nachtschweiße. Husten sehr viel. Auswurf 100—200 ccm, 
eitrig, wenig schleimig, enthält Leukozyten und Detritus, dagegen keine elasti¬ 
schen Fasern, Echinokokkusmembranen oder Skolizes. Atemnot seit Pneumo¬ 
thorax mehr, vorher nur beim Steigen. Kein Herzklopfen, Appetit wenig, 
Schlaf durch Husten gestört. Nie Urtikaria gehabt. 

30. 10. 19. Operation in Lokalanästhesie nach 0,0003 Skopolamin + 0,02 
Morphium: Durchtrennung in horizontaler Richtung von Haut und Fett in 
der Höhe des 3. Interkostalraumes rechts vom. Die Fasern des Musculus pecto- 
ralis major werden stumpf voneinander getrennt und die von der 3. und 4. Rippe 
entspringenden Zacken des Musculus pectoralis minor mit Raspatorium gelöst. 
Die 3. und 4. Rippe werden von zwei Finger rechts vom rechten Sternalrand 
ab in Ausdehnung von ca. 6 cm subperiostal reseziert. Kein Pleuraspiel zu 
sehen. Im Bett der 4. Rippe, etwas innerhalb Mamilla, wird in der Richtung 
nach oben und einwärts vorsichtig punktiert und Eiter aspiriert. Die Kanüle 
wird liegen gelassen und mit Thermokauter und Kropfsonde der Stichkanal 
erweitert. Nach Durchdringung einer ca. 2 cm dicken festen Lungenschicht 
entleert sich Eiter. Bei weiterem Dilatieren mit dem Kauter bekommt Patient 
einen starken Hustenanfall, durch den, wie nachher festgestellt werden konnte, 
die gesamten Echinokokkusmembranen mit Eiter (ca. 200 ccm zusammen) 
auf einmal ausgestoßen werden. Der ganze Vorgang hat Ähnlichkeit mit dem 
Durch treten der Plazenta durch die Vulva. Danach präsentiert sich das Bett 
der Echinokokkusblase als eine scharf demarkierte, wie mit Epithel ausge¬ 
kleidete, etwas über zitronengroße Höhle. Eine Bronchusöffnung ist nicht 
mit Sicherheit zu sehen, dagegen muß, nach dem Geräusch der durchströmenden 
Luft zu schließen, eine solche vorhanden sein. Die Höhle selbst wird mit Gaze 
lose drainiert (ein Gummidrain erzeugt starken Husten) und die äußere Wunde 
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durch eine Kompresse und Heftpflaster verschlossen. Schon während der 
<)|>eration spuckt Patient Blut. Abendtemperatur 38,7. 

31. 10. 19. Offenbar war der äußere Verband zu luftdicht, denn es zek r 1 
sich heute ein großes subkutanes Emphysem, das beiderseits bin zur Mandibula 
und zum Ligamentum Pouparti reicht. Die Atmung ist dadurch etwas te- 
hindert. Außerdem spuckt Patient im Laufe des Tages unter großem Husten¬ 
reiz ca. 20 ccm reines Blut. Temperatur 38,3; Puls 134. 

3. 11. 19. Unter Pantopon- und Morphiummedikation und nach festerer 
Stopfung der Lungenhöhle und Spreizung der Haut- und Muskelwunde, die 
nur lose mit Gaze zugedeckt wird, geht das Emphysem langsam zurück. Am 
Halse und am Thorax ist es noch vorhanden, ater in bedeutend geringerer 
Tiefenausdehnung. Temperatur und Puls sinken. Temperatur 37,2, Puls 92. 
Sputum noch wenige Kubikzentimeter, schleimig-eitrig, etwas sanguinolent. 

5. 11. 19. Nach Tamponieren jeweilen noch einige blutige Sputa. Tem|>e- 
ratur und Puls normal. 

Durchleuchtung: kein Exsudat . Bei schräger Durchleucht ung großer Pneumo¬ 
thorax, Schatten des Herdes kleiner. Nachtübung: Anfangsdruck — 3 —2. 
Füllung 300 ccm Luft, Schlußdruck +2 + 3. Vor der Nachfüllung kann 
Patient bei geschlossenem Mund und Nase einige Male durch die Lungenfistel 
atmen, wobei die Luft unter hörbarem Geräusch durch die Höhle pfeift. Nach 
der Nachfüllung ist das Atmen durch die Fistel schwieriger. 

10. 11. 10. Durchleuchtung: Kein Exsudat, Pneumothorax idem, Herd 
kleiner. Wundsekretion gering. Nachfüllung: Anfangsdruck — 3— 1. Füllung 
250 ccm Luft. Schlußdruck +1 + 3. Fistelatmen noch vorhanden. 

15. 11 19. Durchleuchtung: Ziemlich großer Pneumothorax, unten lateral- 
wiirts in scharfer Linie abschließend: da wo früher die Blase war, längsgerichtete 
ovale Aufhellung. Nachfüllung: Anfangsdruck-—4 — 1. Füllung 400 ccm Luft. 
Schlußdruck +3 + 4. Vor- und nachher Durchpfeifen möglich. Wunde gut 
aussehend, schon l>edeutend kleiner, Sekretion gering. Die hintere Wand der 
Wundhöhle ist nun nahezu vollständig mit der vorderen Höhlen wand, die 
vorn mit dein Thorax adhärent ist, verklebt. Es konnte genau verfolgt werden, 
wie die Höhle in dorso-ventraler Richtung rasch an Durchmesser abnahin. 
während eine Annäherung der medialen und lateralen Höhlenwand infolge 
fester Adhärenzen mit der vorderen Brustwand nur in geringem Grade mög¬ 
lich war. Auswurf: noch einige schleimig-eitrige Fetzen, nicht mehr blutig. 

21. 11. 19. Unterhalb Rippenbogen rechts noch letztes Emphysemknistern. 
Durchleuchtung: großer Pneumothorax hinten oben und unten, besonders 
Ihm schräger Durchleuchtung sichtbar. Lunge erscheint auf das Adhäsions¬ 
gebiet zusammengedrückt. Exsudat null. 

Letzte Nachfüllung: Anfangsdruck — 1 + 1, Füllung 300 ccm Luft. Sch In ß- 
dnick + 3 + 5. Wundsekretion ganz gering, Wunde viel kleiner, seit heute 
nach der Nachfüllung kein Durchpfeifen mehr. Sputum fast null. 

1. 12. 19. Austrittsstatus. Thorax: rechts unten beim Atmen etwas 
zuriickbleiliend. Wunde nur noch oberflächlich, gut granulierend, sie selbst 
und Umgebung leicht eingezogen. Lungen: rechts vorn guter Lungenschall, 
unten lateral liesonders tief und sonor (Pneumothorax). Atmung über der Spitze 
etwas leiser als links, im 3. und 4. Interkostalraum (über- und unterhalb Ope- 
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rationswunde) feine bis fast grobe Geräusche in mäßiger Zahl (Lunge und Pleura). 
Nach unten Atmung leiser, besonders lateral. Rechts hinten oben leise knurrendes 
Atmen, nach unten noch leiser. Linke Lunge wie beim Eintritt. Herz: zweiter 
Pulmonalton akzentuiert, Puls nach Untersuchung 108, sonst ohne Besonder¬ 
heit. Allgemeinbefinden: Temperatur bis 37,2, meist unter 37. Selten Husten, 
Auswurf fast nur Rachenschleim, darin Leukozyten, auch eosinophile, Alveolar- 
und Plattenepitheben. Bei raschen Bewegungen etwas Engigkeitsgefühl und 
Herzklopfen Appetit gut, Gewicht 53.5 kg. 

8. 1.20. Kontrolluntersuchung: Patient sieht sehr gut aus, geht nächstens 
als arbeitsfähig nach Deutschland. Tromnielschlegelfinger unverändert. Jeden 
vierten bis fünften Tag Auswurf in sehr geringer Menge. Noch etwas Engigkeits¬ 
gefühl bei raschen Bewegungen. Gewicht 56,2 kg. Thorax: Auf der rechten 
Seite unten Exkursion geringer. Wunde vollständig vernarbt, Narbe einge¬ 
zogen, weich. Lungen: Verschieblichkeit rechts vorn unten ca. zwei Quer- 
finger breit. Rhonchi im 3. und 4 Interkostalraum geringer und feiner; Atmung 
unten lauter, sonst ähnlich wie am 1. 12. 19. (Siehe Röntgenbild von heute, 
Abb. 4). 

Epikrisc. Der Fall ist interessant sowohl wegen der fast zweijährigen, 
durch mehrere Röntgenbilder illustrierten Krankengeschichte, als auch durch 
den Versuch einer Pneumothoraxbehandlung. 

Die Anamnese und der Befund beim Eintritt in die Internierung lassen in 
differentialdiagnostischer Hinsicht an die gewöhnlichen, mit Zerstörung des 
Gewebes einhergehenden Lungenerkrankungen denken, der Häufigkeit nach 
in erster Linie an Tuberkulose, insbesondere an einen Befund, wie er sich nach 
abgelaufener Pleuritis exsudativa findet. Das konstante Fehlen von Tuberkel¬ 
bazillen im blutigen Sputum mußte aber zum mindesten diese Diagnose als 
fraglich erscheinen lassen. Immerhin konnte ja auch an Blutungen infolge 
Bronchiektasenbildung nach tuberkulöser Pleuritis gedacht werden. 

Die Diagnosen Tumor und Aktinomykose wurden wegen des negativen 
Sputumbefundes ausgeschlossen. 

Wenn wir uns retrospektiv fragen, warum erst nach der Blasenperforation 
die Diagnose Echinokokkus gestellt w urde, so müssen wir gestehen, daß genügend 
Symptome für Echinokokkus sprachen und daß die Diagnose schon vorher 
hätte gestellt werden können, wenn man bloß daran gedacht hätte. Sehen 
wir uns daraufhin das Röntgenbild vom 27. 7. 18 (Abb. 1) an: Trotzdem 
die rechte Thoraxhälfte nicht vollständig Platz gefunden hat, ist doch mit 
Sicherheit so viel zu sehen, daß der in scharfer Linie kuppenartig nach oben 
abschließende Schatten nur einem dichten, zum mindesten oben kugeligen 
Gebilde angehören muß. Nach dem auskultatorischen Befund (scharfes vesiko- 
bronchiales Atmen über der ganzen Seite) mußte es in der Lunge selbst ange¬ 
nommen werden. Es käme also nur noch eine interlobäre Flüssigkeitsansamm¬ 
lung in Frage, die aber wohl nie so kreisförmig begrenzt sein dürfte. Außerdem 
würde es sich ja dann wohl um ein Empyem handeln, d. h. der Patient würde 
fiebern oder lange Zeit gefiebert baten, was in diesem speziellen Falle nicht 
zutrifft. Berücksichtigen wir dann noch das Blutspucken und den Beruf des 
Patienten (Metzger), so haben wir weitere Anhaltspunkte, die für Echinokokkus 
sprechen. 
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Xacli der Perforation der Zyste wurde zunächst in Erwartung einer Spontan¬ 
heilung mit einem chirurgischen Eingriff zugewartet. Wie der Operations¬ 
befund zeigte, hätte es ater noch lange gedauert, bis die sämtlichen derten 
Blasenmembranen zersetzt und zur Passage durch die Bronchien geeignet 
gewesen wären. Unterdessen wäre bei der Größe der Höhle infolge der sekun¬ 
dären Eiterung das Lungengewete immer weniger zur Spontanheilung fähig 
geworden, ganz abgesehen davon, daß der Allgemeinzustand darunter noch 
mehr gelitten hätte (Trommelschlegelfinger). 

In der Literatur, soweit sie mir zur Verfügung steht, finden sich keine An¬ 
gaben über den künstlichen Pneumothorax bei Lungenechinokokkus. Was 
die Beurteilung seiner Zweckmäßigkeit in diesem Falle betrifft, so muß ein 
Unterschied gemacht werden zwischen diagnostischem und therapeutischem 
Pneumothorax. 

Wie schon in der Krankengeschichte hervorgehoben wurde, war der künst¬ 
liche Pneumothorax eigentlich nur als diagnostischer gedacht. Er sollte also 
dazu dienen, mit Sicherheit festzustellen, ob und wieweit die vorne zwischen 
3. und 5. Rippe absolut gedämpfte Partie (die dem dichten Schatten auf dem 
Bilde entsprach) verwachsen war. Dies gelang auch sehr gut. Man konnte 
auf dem Operationstisch das Gebiet perkutorisch genau umgrenzen und mit 
Jodtinktur markieren. Es waren dann alle Vorsichtsmaßregeln getroffen, um 
bei der Operation eine Eröffnung der Pleura zu vermeiden, was beim Eingehen 
in Eiterhöhlen nicht gleichgültig ist. A priori darf man wohl auch ohne Pneumo¬ 
thorax mit großer Sicherheit annehmen, daß ein randständiger Lungenherd 
nach einiger Zeit mit der Pleura parietalis verwachsen sein wird. Immerhin 
muß dann im Operationsplan an ein zweizeitiges Vorgehen gedacht werden. 

Der therapeutische Effekt des künstlichen Pneumothorax vor der Operation 
ist vollkommen negativ: Auswurf vermehrt, Allgemeinbefinden schlechter. 
Das Verfahren wurde darum auch nicht zu lange fortgesetzt, da man sich seiner 
Gefahren vollkommen bewußt war: Durch zu hohen Druck im Pneumothorax 
riskierte man beim Husten ein plötzliches Auspressen großer Membranmengen, 
an denen der Patient allenfalls erstickt wäre. Bei der Operation selbst stört 
der Pneumothorax nicht, er schützt im Gegenteil die komprimierten unteren 
Lungenpartien vor einer Aspiration (Analogon zum künstlichen Pneumothorax 
mit oberer Resektion bei Lungentuberkulose). Inwieweit der Pneumothorax 
nach der Thorakotomie die Ausheilung der Wundhöhle begünstigte, kann 
nach diesem einen Falle nicht beurteilt werden. Immerhin hatte man in dem 
speziellen Falle den Eindruck, daß seine Wirkung infolge der Entspannung 
und stärkeren Durchblutung der Kollapslunge jiir die Vernarbung fördernd war. 

Abszeß. 

Krankengeschichte. J. P., geb. 1877, Maschinist. 

Anamnese: Familie ohne Tuberkulose. Patient war immer gesund, militär- 
dienstpflichtig, leichtes Potatorium. Jetzige Erkrankung: 15.5.19. Grippe: 
Stechen auf der linken Seite, hohes Fieber bis 40, das sich lange hielt und dann 
langsam subfebril wurde. Gleichzeitig viel Husten und Auswurf, letzterer 
wechselnd. Im Juni mul Juli etwa 4 Wochen außer Bett, aber ohne gutes Be- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Der künstliche Pneumothorax als diagn. u. therap. Hilfsmittel bei Echinokokken usvv. 263 


finden, öfters Fiel>ergefühl, Husten und Auswurf vermehrt. Am 3. August 
auswärts Röntgenaufnahme, l)r. Neu mann-Schatzalp (Abb. 5). Die wieder¬ 
holt vorgenommene Sputumuntersuchung ergab: Beschaffenheit: schleimig¬ 
serös-eitrig (dreischichtig); mikroskopisch viele Leukozyten, dann und wann 
elastische Fasern, nie Tuberkelbazillen, auch nicht mit Antiformin. Da man 
schon vor Eintritt eine Lungen- oder Pleuraeiterung annahm, wurden wieder¬ 
holte Probepunktionen, aber ohne positives Ergebnis, vorgenommen. 

19. 8. 19. Wegen Verschlechterung Eintritt ins Krankenhaus Davos. 

Status: Mittelgroßer Patient von mäßigem Ernährungszustand. Andeutung 

von Trommelschlegelfingern. Temperatur bis 37,8 in axilla. Auswurf ca. 50 ccm. 
Beschaffenheit wie früher, ohne elastische Fasern. Thorax gut gewölbt. Linke 
Seite bei tiefem Inspirium etwas nachschleppend. Lungen: rechts perku¬ 
torisch und auskultatorisch ohne Besonderheit . Links vorne oben guter Lungen- 
schall, gegen unten etwas verkürzt. Atmung auf der ganzen Seite vesikulär. 
Links hinten oben bis Mitte Scapulae guter Lungenschall und vesikuläres Atmen. 
Von Mitte Scapulae bis zwei Querfinger unterhalb Angulus scapulae absolut 
gedämpft, Atmung vesiko-bronchial, etwas leise, mit wenigen feinen bis mitt¬ 
leren Rhonchis. Abwärts hell und vesikuläres Atmen. 

Diagnose: Abgesacktes, nach der Lunge perforiertes Empyem? Lungen¬ 
abszeß ? 

Verlauf: Zunächst bis Anfang September unverändertes Befinden, dann 
unter Temperaturanstieg bis 39 Zunahme des Auswurfs, der oft blutig und 
zeitweise fötid ist. Menge 60—100 ccm. Elastische Fasern in großer Zahl 
nachweisbar. 

20. 9. 19. Eine ca. 2 Wochen durchgeführte Lagerung nach Quincke 
l)eeinflußt den Zustand nicht. Patient expektoriert im Gegenteil heute plötz¬ 
lich massenhaft blutiges fötides Sputum, in dem sich ganze Lungenfetzen finden. 

25. 10. 19. Elektrargol intramuskulär bewirkt keine Änderung. Auf eine 
einmalige Autovakzine-Injektion folgt eine Fieberperiode mit Sputummengen 
bis 125 ccm; darin viele elastische Fasern. Gleichzeitig ist eine entschiedene 
Verschlechterung des Lungen lief undes zu konstatieren. Bei der Durchleuchtung 
gleicht das Bild immer noch demjenigen vom 3. August 1919. Eine Höhle 
oder ein Flüssigkeitsspiegel sind nicht zu sehen. Trotzdem kann an der Diagnose 
Lungenabszeß nicht mehr gezweifelt werden und es wird heute ein künstlicher 
Pneumothorax angelegt: Einstich im 6. Interkostalraum in vorderer Axillar¬ 
linie. Anfangsdruck —4. Füllung 600 ccm Sauerstoff, Schlußdruck — 1 + 1. 
Durchleuchtung: links oberhalb und unterhalb vom dichten Schatten Lungen¬ 
feld heller als rechts. 

26. 10. 19. Nachfüllung: Anfangsdruck —6, Füllung 500 ccm Luft, Schluß¬ 
druck — 2 + 2. 

28.10.19. Nachfüllung: Anfangsdruck —7 — 4, Füllung 450 ccm Luft, 
Schlußdruck — l l / 2 + \ x j 2 . 

30. 10. 19. Nachfüllung: Anfangsdruck — 7 — 4, Füllung 700 ccm Luft, 
Schlußdruck — 1 / 2 + 4. 

31: 10. 19. Wie schon nach den Druckwerten bei der Pneumothoraxanlage 
zu schließen war, zeigt sich heute bei der Durchleuchtung kein vollständiger 
Pneumothorax. Der auf der früheren Röntgenplatte sichtbare Schatten be- 
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findet sich an der gleichen Stelle. Oberhalb und unterhalb davon ist ein scharf 
iiegrenzter, bis zur Parasternallinie reichender Pneumothorax festzustellen. 
Der Sinus costophrenicus ist frei. 

4. 11. 19. Auf heutiger Röntgenplatte (Abb. 6) erscheint im vorher homo¬ 
genen Schatten eine mandarinengroße Holde mit verschieblichem Flüssigkeits¬ 
spiegel. Nachfüllung: Anfangsdruck —4—1, Füllung 300 ccm Luft, Schluli¬ 
druck — 1+2. 

7. 11. 19. Seit Anlage des Pneumothorax entschiedene Verschlechterung 
des ganzen Zustandes. Temperatur meist fieberhaft, einmal bis 40,3. Puls 
bis 130. Allgemein lief inden und Appetit sehr schlecht. Starke Schmerzen 
auf der linken Seite. Quälender Husten und viel Auswurf, meistens über HK) 
bis 140 ccm, oft blutig, mit vielen elastischen Fasern, vielfach in Form zu¬ 
sammenhängender Alveolargerüste. Lungenstatus: rechts ohne Besonderheit, 
links vorne bis Mitte Sternum und bis unten Pneumothorax, medial Atmung 
etwas hörbar, lateral aufgehoben. Links hinten oben bis Mitte Scapulae Pneumo¬ 
thoraxschall, Atmung sehr leise, knurrend. Dann bis unterhalb Angulus scapulae 
und von zwei Querfinger links von den Dornfortsätzen bis hintere Axillar¬ 
linie ungefähr kreisrunder, absolut gedämpfter Bezirk, nach unten bis auf 
die Höhe des 9. Brustwirbel-Dornfortsatzes reichend. Atmung unrein vesiko- 
hronchial mit vereinzelten Rhonchis. Abwärts Pneumothoraxschall mit auf¬ 
gehobener Atmung. Mittels Streichauskultation läßt sich das Adhäsionsgebiet 
scharf gegen den Pneumothorax abgrenzen und mit Jodtinktur umranden. 
Durchleuchtung: Der Herd zeigt sich wie auf der Platte vom 4. 11. 19 (Abb. 6). 
Oben und unten Pneumothorax, kein Exsudat. Bestimmung des Flüssigkeits¬ 
spiegels im Sitzen: ca. querfingerbreit unterhalb Angulus scapulae, Markierung 
mit Jodtinktur. 

8. 11. 19. Operation in Lokalanästhesie nach 0,02 Morphium. Tn der Mitte 
des Dämpfungsbezirks Hautschnitt von unterhalb Angulus scapulae schräg 
aufsteigend gegen die Wirbelsäule. Durchtrennung der Latissimus-Muskulatur 
unter Schonung der spinalen Längsmuskeln. Subperiostale Resektion der 
7. und 8. Rippe in Ausdehnung von ca. 5 cm. Pleuraspiel nicht sichtbar. 
Punktion in senkrechter Richtung auf den Thorax und Aspiration von ca. 
10 ccm dünnflüssigen, fetzigen, fötiden Eiters. Entlang der Kanüle stumpfes 
Erweitern, dadurch starker Hustcnanfall und Ausstößen von Eiter mit dattel- 
großen Stücken gangränösen Lungengewebes. Die Abszeßhöhle ist buchtig. 
der einmündende Bronchus, nach dem Geräusch zu schließen, ziemlich weit. 
Einführung eines Gummidrains, Auflegen von Borsalbekompressen auf die 
Muskel- und Hautwunde, lockerer Verband. 

19. 11. 19. Glatter Verlauf. Die Temperatur wird bald subfebril mul 
das Sputum vermindert sich auf einige schleimig-eitrige Ballen morgens. 1 + 
anfangs reichliche Wundsekretion nimmt rasch ab, die Wunde ist jetzt sauber 
und granuliert gut. Ein Hautemphysem zeigte sich nicht. Der Gummidrain 
wird heute entfernt. Bei der Durchleuchtung ist oberhalb und unterhalb vom 
Adhäsionsgebiet Pneumothorax bis zur Wirbelsäule zu sehen. Außerdem er¬ 
scheint heute zum ersten Male ein Exsudat , das bis Querfingerbreite über die 
Zwerchfellkuppe reicht. 
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Xachfiillung: Anfangsdruck —7, Füllung 300 ccm Luft, Schlußdruck 
±0 + 3. 

26. 11. 19. Befinden gut. Temperatur bis 37,4 (Axilla). Sputum 10 bis 
15 ccm. Die Thoraxwunde sieht sauber und gut granulierend aus, ihre Ränder 
sind vollkommen verklebt, so daß keine Luft mehr durchpfeift. Bei der Durch¬ 
leuchtung ist ein minimales Randexsudat und unterhalb vom Operations¬ 
gebiet die bis zur Mamillarlinie ausgezogene Lunge zu sehen. Oben Pneumo¬ 
thorax. 

Letzte Nachfüllung: Anfangsdruck —7, Füllung 400 ccm Luft, Schluß¬ 
druck + 1 + 5. 

18. 12. 19. Seit die Thoraxfistel geschlossen ist, hat sich der Zustand 
stetig verschlechtert: Temperatur steigend, wechselnd, zeitweise bis 40. Sputum 
zunehmend, durchschnittlich 50—75 ccm, enthält wieder ganze Alveolar¬ 
verbände. Die verklebten Wundränder wurden zwar wieder geöffnet und ein 
Drain eingelegt, der aber anscheinend am oberen Pol der Abszeßhöhle liegt 
und die Progredienz des Prozesses nicht aufhebt. Bald zeigte sich wieder ein 
Pneumothoraxexsudat (bei Probepunktion gelblich, etwas flockig, sonst durch¬ 
sichtig, steril), maximal bis zur Zwerchfellkuppe, wodurch der Unterlappen 
hinten unterhalb vom Operationsgebiet von der Wirlxdsäule bis zur hinteren 
Axillarlinie verklebte. Perkutorisch ist dieses Gebiet intensiv tympanitisch 
gedämpft, die Atmung ist unrein vesiko-bronchial mit mäßig zahlreichen feinen 
bis mittleren, halbklingenden Rhonchis, besonders neben Wirbelsäule. Bin 
der Durchleuchtung und auf dem Röntgenbild (Abb. 7) sieht man, entsprechend 
dem auskultatorischen Maximum, einen Flüssigkeitsspiegel. Oberhalb vom 
Operationsgebiet und vorn auf der ganzen Seite Pneumothorax. 

19. 12. 19. Da der auskultatorische Befund, die Sputumuntersuchung 
und besonders das Röntgenbild vom 18. 12. (Abb. 7) eine noch bestehende 
Abszeßhöhle, etwas tiefer als früher, ergeben, wird der Patient in Äthernarkose 
nochmals operiert: Erweiterung der alten Operationswunde, Resektion der 
9. Rippe paravertebral in Ausdehnung von ca. 6 cm. Im Rippenbett stumpfes 
Vorgehen durch die fibrös veränderte Lunge, worauf man in eine, durch eine 
dünne Scheidewand von der noch nicht verheilten früheren Abszeßhöhle 
teilweise getrennte, neue Abszeßhöhle von ca. 5 cm Durchmesser gelangt. 
Von oben medial her mündet ein Bronchus mittlerer Größe ein. Breite Eröff¬ 
nung und Tamponierung mit Gaze. Behandlung der Muskel- und Hautwunde 
wie bei der ersten Operation. 

4. 2. 20. Seither zunehmende Besserung. Nur noch einmal unter Fiel>er- 
anstieg bis 39 Abstoßung von Lungenfetzehen, sonst Temperatur normal bis 
leicht subfebril. Sputum maximal bis 20 ccm, meist bedeutend weniger, bei 
wiederholter Untersuchung keine elastischen Fasern mehr vorhanden. Appetit 
und Allgemeinbefinden gut. In Durchleuchtung reicht der Pneumothorax 
nur noch von oben bis 4. Rippe vorn (in Mamillarlinie), wo er durch das hoch¬ 
gedrängte Restexsudat horizontal abschneidet, darunter ist die Lunge aus¬ 
gezogen, adhärent, medial dicht, lateral aufgehellt. Herz etwas nach rechts. 
Die Lungenhöhle hat sich unter täglicher Tamponierung mit Vioformgaze schon 
l>edeutend verkleinert. Die Sekretion ist gering. Die Thoraxwunde ist bis 
auf den Fistelgang abgeheilt. 
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8. 3. 20. Der gleichmäßig gute Verlauf wurde am 24. 2. für etwa 1 Woche 
durch eine typische Grippe unterbrochen: Fieber bis 40, Kopf- und Hals¬ 
schmerzen, quälender Reizhusten. Dabei waren über der rechten und linken 
Lunge hinten unten zahlreiche bronchitische Geräusche zu hören. Seit einigen 
Tagen fieberfrei. In Durchleuchtung kleiner Pneumothorax bis 3. Rippe in 
Mamillarlinie, Spur von Randexsudat (Abb. 8). Eine Druckbestimmung im 
2. Interkostalraum vorn ergibt folgende Werte: — 8 +_ 0. Keine Nachfüllung. 

30. 4. 20. Austrittsstatus: Der Patient ist seit l l / 2 Monaten bei gutem 
Befinden; zumeist den ganzen Tag außer Bett. Temperatur ausnahmsweise 
subfebril, in den letzten Tagen bis 37. Auswurf: Spur am Morgen. Appetit 
sehr gut, Gewichtszunahme. Trommelschlegelfinger wie bei Eintritt. Thorax¬ 
fistel seit 1 Woche geschlossen. 

Lungenstatus: in Durchleuchtung linkes Zwerchfell hochgezogen, Herz 
nach links verschoben, noch kleüier Pneumothorax von oben bis 2. Rippe vom 
in Mamillarlinie reichend. Lunge hell, keine Höhle sichtbar. Linke Seite 
bei Atmung etwas zurückbleibend. Linker vorderer Lungenrand auf 5. Ripp, 
ca. 2 Querfinger breit verschieblich. Links vorn von 2. Rippe bis unten Lungen- 
schall und vesikuläres Atmen. Hinten von unterhalb Spina scapulae bis Ope- 
rationsnarl)e leicht tympanitisch und vesikuläres Atmen ohne Rhonchi. Nach 
abwärts bis unten leicht tympanitisch gedämpft. Atmung lateral vesikulär, 
medial vesiko-bronchial mit verlängertem Exspirium, unmittelbar unterhall» 
Operationsnarbe einige feine bis mittlere Geräusche. 

19. 5. 20. Kontrolluntersuchung: Allgemeinbefinden sehr gut. Tempe¬ 
ratur unter 37. Auswurf minimal. Wiederaufnahme der Arbeit. 

Lungen: In Durchleuchtung Pneumothorax etwas kleiner, geringes Rand¬ 
exsudat. Sonst ähnlich wie bei Austritt. 

Epikrise. Differentialdiagnostisch wurde hier an em abgesacktes, nach 
der Lunge perforiertes Empyem und an Lungenabszeß gedacht. Den end¬ 
gültigen Entscheid erbrachte die öfter vorgenommene Sputumuntersuchung. 

Bei der Besprechung des künstlichen Pneumothorax ist auch hier der dia¬ 
gnostische vom therapeutischen zu trennen. Man muß sich zwar vollkommen 
darüber klar sein, daß dies eine willkürliche Abgrenzung darstellt, denn es 
ist schwer zu sagen, wo der eine aufhört und der andere beginnt, d. h. von welchen 
Füllungsmengen und Drucken an eine deutliche Einwirkung auf den statischen 
und dynamischen Zustand der Lunge angenommen werden kaim. Nur in einem 
bestimmten Falle ist eine sichere Auskunft über die Verwachsungsverhält- 
nisse der beiden Pleurablätter zu erhalten, ohne die Lunge zu alterieren: wenn 
nämlich ein mehrmaliger Versuch einer Pneumothoraxanlage (insbesondere 
auch in der Umgebung des Lungenherdes) negativ ausfällt, d. h. wenn eine 
Obliteratio pleurae totalis besteht. Ich möchte dann von einem diagnostischen 
Pneumothoraxversuche sprechen. In einigen wenigen Fällen reicht bei Er¬ 
setzung eines bestehenden Pleuraexsudates durch Gas ein einziger Eingriff 
aus, um sich vollständig über die Pleuraverhältnisse zu unterrichten. In den 
meisten anderen Fällen wird jedoch eine einmalige mäßige Füllung (etwa 500 ccm) 
zur Orientierung iil>er den Pleuraraum nicht genügen. Weder dürfte sich da^ 
andere Extrem (totaler Pneumothorax), noch die Ausdehnung von Verwach¬ 
sungen mit Sicherheit feststellen lassen. Man wird also nach der gelungenen 
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Anlage unwillkürlich weiterhin nachfüllen, und zwar um so eher, je günstiger 
die Lungenerkrankung beeinflußt wird. Verhindern aber Verwachsungen 
eine genügende Entspannung und Kompression der Höhle, und kommt es 
vielmehr zu einer Reizung des Herdes mit ihren drohenden Gefahren (Fort¬ 
schreiten des Lungenprozesses und Infektion der Pleurahöhle), so ist unbedingt 
vor einer Forcierung zu warnen, zumal man ja fast niemals mit Sicherheit 
Fremdkörper in der Abszeßhöhle oder als solche wirkende große Lungeii- 
sequester ausschließen kann. Hier darf dann nicht mehr mit einem operativen 
Eingriff zugewartet werden. 

So liegen die Verhältnisse in unserem Falle: Der künstliche Pneumothorax 
gelingt, wirkt aber infolge kollapshindemder Verwachsungen und Vorhanden¬ 
sein großer Lungensequester verschlechternd. Darum wird ohne Zeitverlust 
operativ vorgegangen. Weil der Bronchus in den oberen Pol der Abszeßhöhle 
einmündete und dadurch die natürlichen Drainierungsverhältnisse ungünstige 
w aren und auch durch den Pneumothorax w egen starker Verwachsungen nicht 
verbessert wurden, erforderte die zu frühe Entfernung des Drains mit vor¬ 
zeitigem Wundschluß einen zweiten Eingriff. Der Pneumothorax wurde dann 
noch so lange weitergeführt, als überhaupt eine Einwirkung auf den Herd der 
infolge des Exsudats sehr rasch sich verklebenden Lunge anzunehmen war. 

Wie liegen nun die Verhältnisse, wenn zwar ein vollständiger Pneumo¬ 
thorax oder ein nahezu vollständiger mit nur strangförmigen Verwachsungen 
zustande kommt, durch den aber der Lungenprozeß trotzdem nicht günsigt 
beeinflußt wird, so daß ein chirurgischer Eingriff indiziert ist? Dann muß 
eben, wie auch ohne Pneumothorax, bei Fehlen von flächenhaften Verwach¬ 
sungen unter Uberdruckatmung (allenfalls nach vorherigem Absaugen des 
Pneumothoraxgases) die Lunge angenäht und so die Abszeßeröffnung vorbereitet 
werden. Unser Vorgehen hat sich nach den Verhältnissen des jeweiligen Falles 
zu richten, ohne unbedingt immer die souveräne Methode (chirurgischer Ein¬ 
griff) einem bei genügender Vorsicht ungefährlichen Versuche vorzuziehen. 
Zum Schlüsse unserer epikritischen Betrachtung möchte ich zugunsten des 
diagnostischen Pneumothorax hervorheben, daß er auch in diesem Falle eine 
genaue Lokalisation der Verwachsungen und somit des Ortes für den Eingriff 
ermöglichte. Außerdem machte er uns, wie wir es nach Pneumothoraxanlegung 
bei Lungentuberkulose oft sehen, die vermutete Lungenhöhle auf dem Röntgen¬ 
bild deutlicher sichtbar. Der therapeutische Nutzen ist w^ohl nur in einem Schutze 
der komprimierten unteren Lunge vor Aspiration zu suchen. 

Zusammenfassung. 

Es erscheint gewagt, an Hand von 2 Fällen sich ein Urteil über die Zweck¬ 
mäßigkeit eines Verfahrens zu erlauben. Meine Arbeit will aber in erster Linie 
ein kasuistischer Beitrag sein. Insbesondere gilt dies für den Pneumothorax 
bei Echinokokkus, allerdings mit dem dringenden Rat zu äußerster Vorsicht 
bei Anwendung des künstlichen Pneumothorax, sowohl in diagnostischer als 
auch besonders in therapeutischer Hinsicht, und zw r ar bei ungeplatzter und 
bei geplatzter Blase. Die Gefahr einer Suffokation ist zu groß durch die infolge 
der Windkesselwirkung des Pneumothorax bei Husten leichter als sonst ab 
gehenden Membranen. 

BHträße zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 40 . 10 
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über die Zweckmäßigkeit des künstlichen Pneumothorax beim Lungen - 
abszeß finden sich in der Literatur direkt entgegengesetzte Ansichten. Ich 
möchte mich auf den Standpunkt stellen, in den Fällen, wo nicht schon von 
vornherein Klarheit über den Zustand der Pleuren besteht (z. 33. bei noch 
vorhandenem oder abgelaufenem Empyem), den künstlichen Pneumothorax 
zu versuchen und seine diagnostischen Vorteile auszunützen. Stellt sich aber 
nicht schon in den ersten Tagen nach der Anlegung zusehends eine Besserung 
ein, so muß ohne Zeitverlust unbedingt chirurgisch vorgegangen werden. Ob 
danach der Pneumothorax noch unterhalten werden soll oder nicht, hängt 
im gegebenen Falle davon ab, inwieweit er, wenn auch nicht durch vollständige 
Kompression, so doch durch Entspannung und Ruhigstellung der Lunge die 
Vernarbungstendenz in dem erkrankten Gewebe fördert. 
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Erläuterungen zu den Abbildungen. 

Abb. 1. Röntgenaufnahme vom 23. 7. Ibis. 

Herz: In den oberen Partien naeh links verlagert. 

Zwerchfell: Links glatt, gut gewölbt; rechts nicht zu sehen. 

Lungen: Links Spitze leicht getrübt. Rechts Spitze wie links. Von der Hohe der zweiten 
Hippe, in nach oben konvexem Bogen beginnend, bis unten dichter Schatten. 

Wirbelsäule: Soweit sichtbar, nach recht« konvex. 

Abb. 2. Röntgenaufnahme vom .*>. 8. 1918. 

Herz: Weniger nach links verdrängt, fast an normaler Stelle. 

Zwerchfell: Links glatt, gut gewölbt; rechts nicht deutlich zu sehen. 

Lungen: Links wie bei Abb. 1. Rechts Spitze wie bei Abb. 1. Untere Partien stark 
aufgehellt durch Entleerung der Echinokokkuszyste. Diese selbst ist zwischen 3. und 
-5. Rippe (vorn) mediahvärts und nach unten scharf begrenzt zu sehen. Darunter nrlien 
der Wirbelsäule dichter Schatten. 

Wirbelsäule: Leichte rechts konvexe Skoliose im oberen Brusttoil. 

Abb. 3. Röntgenaufnahme vom •*>. 4. 1919. 

Herz: Wie bei Abb. 2. 

Zwerchfell: Links wie früher. Rechts entschieden hoch stehend. I^ateral ziemlich 
scharf begrenzt, etwas gewellt; medial durch Adhäsionen unscharf. 

Lungen: Links wie früher. Recht« zwischen 3. und 5. Rippe längsgerichteter ovaler 
<lichter Schatten (mit Membranen und Eiter gefülltes Echinokokkusblasen-Bett). Davon 
ausgehend mediahvärts und nach unten strangförmige Schatten. 

Wirbelsäule: Wie bei Abb. 2. 

Abb. 4. Röntgenaufnahme vom 8. 1. 1920. 

Das ganze Bild zeigt wegen Verwendung einer weicheren Röhre viel mehr Zeichnung 
als die früheren Bilder. 

Herz: In beginnender Mittelstellung. 

Zwerchfell: Links wie früher. Rechts lateral gut abgegrenzt, ziemlich glatt: medial 
in seiner Kontur durch Adhäsionen verwischt. Im ganzen hoch stehend. 

Lungen: Links mehr Zeichnung als früher, sonst gleich. Rechts ebenfalls Ausgesprochene 
Lungenzeichnung. Neben dem lateralen Resektionsstumpfe der 4. Ripj»e (vorn) schräg 
gerichteter ovaler Schattenring. Von ihm ausgehend medialw'ärts und nach unten dichte 
Stränge. Der Schattenring dürfte nicht mehr als eine Lungenhöhle zu deuten sein, da 
.sicher beobachtet werden konnte, wie die hintere Wand des Echinokokkusbettes sich mit 
der Innenfläche der vorderen Thoraxwand verklebte und eigentlich vollständig vernarbte. 
Der Ring stellt vielmehr die in ihren Dimensionen verkleinerte Begrenzung des Adhäsions¬ 
gebietes mit der vorderen Brustwand dar. 

Abb. 5. Röntgenaufnahme vom 3. 8. 1019. 

In veil trodorsa ler Richtung auf genommen. 

Herz: An normaler Stelle. Aortenbogen etwas stark. 

Zwerchfell: Beiderseits bucklig. 

Lungen: Rechts starke Hiluszeichnung mit Strängen nach unten. Links ist zwischen 
T. und 9. Rippe (von hinten) ein, besonders mediahvärts, scharf begrenzter ungefähr kreis¬ 
runder Schatten zu sehen, der naeh außen in den auch ree h t ssie h t ba ren tangentialen 
Mantelsohatten übergeht. Daneben starke Hilusschatten und Stränge nach unten. 
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Abb. 6. Höntgenaufnah me vom 4. 11. 1919. 

Blendenaufnahme in ventrodorsaler Richtung, Patient auf der rechten Seite liegend. 
Der ungleichmäßige Schatten entspricht der auf das Adhäsionsgebiet zusammengedrückten 
Lunge. Unten ist ziemlich viel vom Pneumothorax zu sehen, oben gerade noch ein kleiner 
Teil. Im Lungenschatten zeigt sich eine längsgerichtete, halbovale Aufhellung, die medial- 
wärts entsprechend der seitlichen Lagerung in scharfer Linie horizontal abschneidet (Abszeß* 
hohle mit Fliissigkeitsspiegel). 

Abb. 7. Röntgenaufnahme vom 18. 12. 1919. 

Blendenaufnahme in ventrodorsaler Richtung im Sitzen. Beim Vergleich mit Abb. f> 
sehen wir an Stelle der unteren Pneumothoraxaufhellung einen nach oben horizontal scharf 
abschneidenden Schatten (Spiegel des Pneumothoraxexsudates). In der Gegend der auf 
Abb. 6 dargestellten Abszeßhöhle sind die zwei partiell resezierten Rippen und der Gummi - 
drain zu sehen. Darunter ein nach oben horizontal scharf abschneidender dichter Schatten 
< Flüssigkeitsspiegel der noch bestehenden Abszeßhöhle). 

Abb. 8. Röntgenaufnahme vom 10. 3. 1920. 

In ventrodorsaler Richtung aufgenommen. 

Herz: Nach rechts Begrenzung wie auf Abb. 5, nach links in den Schatten der 
ausgczogenen verdichteten Lunge übergehend. 

Lungen: Rechts wie auf Abb. 5. Links oben Pneumothorax bis zur G. Rippe hinten. 
Darunter die schon zum größten Teil ausgezogene und relativ helle linke Lunge. Zwischen 
8. und 9. Rippe neben der Wirbelsäule zackige Aufhellung (noch bestehende Abszeßhöhle) 

Zwerchfell: Rechts glatt und gut gewölbt, links zeltförmig hochgezogen. 
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Behandlung interkurrenter Erkältungskrankheiten 
bei Lungentuberkulose mit dem Bretschneidersclien 
W echselatmungsapparat. 

Von 

Stabsarzt a. D. Dr. E. Lange. 

Assistent an der Johanniterheilstätte Sorge. 

(Eingegangen am 29. Juli 1920.) 

Mit 2 Textabbildung?n. 

Bei der Lungentuberkulose sind es die sogenannten interkurrenten 
Erkrankungen, die oft eine Heilung oder Besserung des Leidens nicht unbeträcht¬ 
lich verzögern oder sogar eine Verschlimmerung herbeiführen. Unter ihnen 
interessieren den Heilstättenarzt hauptsächlich die akuten Katarrhe der oberen 
und tieferen Luftwege, weil sie so häufig auftreten und meist einen unmittel¬ 
baren ungünstigen Einfluß auf die Lungen ausüben. Sie werden auch als Erkäl¬ 
tungskrankheiten bezeichnet; denn nach Paul Hey mann wird im allgemeinen 
mit dem Begriff des Katarrhs das Ätiologische der Erkältung verbunden. 

Was zunächst die Katarrhe der oberen Luftwege anbetrifft, so hat für den 
Phthisiker die Erkältung und der durch sie bedingte Katarrh der Schleimhäute 
von Hals und Nase nach Schröder-Blumenfeld (7) eine erhöhte Bedeutung 
in vielfacher Beziehung. ,,Zunächst ist er durch seinen gestörten Wärmehaus¬ 
halt, durch Schweiße der Erkältung vorwiegend ausgesetzt. Ein Schnupfen kann 
das labile Temperaturgleichgewicht stören, die Eßlust herabsetzen und so eine 
allgemeine Schädigung bedingen, ein akuter Katarrh des Rachens und Kehl¬ 
kopfs kann durch vermehrten Hustenreiz schädlich wirken. Weit bedeutungs¬ 
voller ist aber der Katarrh des oberen Atmungsrohres dadurch, daß er in die 
tieferen Wege hinabsteigen und dort neuen Lokalisationen der Lungentuber¬ 
kulose den Weg bereiten kann. Man mag sich den Katarrhen, die als ätiologisches 
Moment in der Anamnese des Phthisikers eine große Rolle spielen, noch so 
skeptisch gegenüberstellen, die Tatsache, daß Vorstöße des phthisischen 
Prozesses in der Lunge im Anschluß an Schnupfen usw. Vorkommen, ist nicht 
zu leugnen.“ 

Nicht weniger Bedeutung für die Lungentuberkulose haben die verschiedenen 
Arten der Bronchialerkrankung. Hören wir darüber wieder Schröder-Blu men - 
feld: ,,Wenn man auch zur Zeit noch nicht in der Lage ist, ans dem bakterio¬ 
logischen Befunde des Sputums einen sicheren Anhaltspunkt darüber zu ge¬ 
winnen, ob die vorliegende Bronchialerkrankung in höherem oder geringerem 
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Grade begünstigend für die Tuberkulose und deren Ausbreitung ist, so ist es 
doch sicher, daß jede Art von Bronchialeikrankung ein Hindernis für die Aus¬ 
heilung darstellt. Würde man auch in der Lage sein, durch spezifische Behand¬ 
lung die tuberkulösen Prozesse einer Lunge kurzerhand zur Heilung zu bringen, 
so bleibt doch die Behandlung der Bronchitis als Begleiterscheinung der Tuber¬ 
kulose für die gesamte Phthisiotherapie im Vordergrund. 44 

Ihrer Bedeutung entsprechend ist auch die Mannigfaltigkeit und Zahl der 
Behandlungsmethoden für diese interkurrenten Erkrankungen eine ziemlich 
große, ebenso wie die Mittel zu ihrer Verhütung zahlreich sind. Was zunächst 
die Behandlung der akuten Katarrhe der oberen Luftwege betrifft, so verzichtet 
man beim Phthisiker meist auf anstrengendere Mittel, wie forcierte Dampf*, 

Heißluft- und hochtemperierte Vollbäder, 
wie man sie wohl bei sonst Gesunden oder 
nur bei abgelaufener Phthise anwenden 
würde, und wählt mildere Mittel. Von einer 
milden Schwitzkur über Applikationen von 
Anästhetika und Inhalationen, Anregung 
der Diurese durch Mineralwässer, Rachen¬ 
pinselungen usw., die im einzelnen aufzu¬ 
führen sich erübrigt, erstrecken sich die 
bisherigen Behandlungsmöglichkeiten his 
zu der üblichen Therapie der Laryngitiden. 
Gelingt es durch diese Mittel nicht, eine 
akute entzündliche Erkrankung der oberen 
Luftwege auf diese zu beschränken, steigt 
die Entzündung in die Trachea hinab, so 
bleibt es beim Phthisiker nur ausnahms¬ 
weise bei der lokalen Affektion, die Erkran¬ 
kung der Trachea geht fast immer mit Fieber 
einher, und die Bronchien werden mit- 
ergriffen. 

Bei der Behandlung der Bronchial¬ 
sehleimhaut finden, abgesehen von klima¬ 
tischer Beeinflussung, interne Mittel und 
Inhalationen Verwendung, die ich, weil allgemein bekannt, hier ebenfalls 
nicht einzeln aufführen möchte. Es gibt ja speziell eine große Anzahl von 
Stoffen, die der Inhalationsluft zugesetzt werden, die teils in Dampffornu 
teils als feinverteilte Flüssigkeit auf die Bronchialseh leimhaut getrieben werden, 
oder endlich werden Substanzen in Pulverform trocken in die Respirations- 
organe hineingebracht. 

Schon die außerordentlich große Zahl der überhaupt verwendeten Mittel 
läßt darauf schließen, daß kein einziges von allen diesen den gewünschten Erfolg 
garantiert. Das Bedürfnis nach einer erfolgreichen Behandlung oben besprochener 
interkurrenter Erkrankungen macht sich infolgedessen stark geltend und ist 
auch von uns stets empfunden worden. 

Seit Anfang Dezember 1919 wird in der Johanniterheilanstalt Sorge von 
dem leitenden Arzt Herrn Dr. Pigger bei solchen und ähnlichen Erkrankungen 



Abb. 1. Bretftchneideraeher Wechsel- 
atmungsai^wrat. 
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ein Verfahren angewandt, mit dem Herr Dr. Pigger schon vorher günstige 
Erfahrungen gesammelt hat. Es ist die Wechselatmung mit dem von Herrn 
Johannes Bretschneider, Wilsdruff i. Sa. erfundenen Wechselatmungs¬ 
apparat, den nebenstehende Lichtbilder zeigen. 

Der Wechselatmer besteht aus zwei übereinander stehenden runden Kammern. 
Die untere wird zu einem Teile mit Wasser gefüllt, das durch eine Spiritusflamme 
ständig kochend erhalten wird. In der oberen wird die Luft durch einen mit Eis 
und Wasser bzw. kaltem Wasser beschickten in der Mitte angebrachten Kühler 
abgekiihlt. Es werden viersitzige und einsitzige Apparate hergestellt. Beim vier- 
sitzigen Apparat wird mittels eines kleinen elektrischen Zentrifugal Ventilators 
Druckluft durch jede der beiden Kammern und je vier in der unteren Kammer 
peripherwärts oben, in der oberen Kammer peripherwärts unten angebrachte Öff¬ 
nungen getrieben, von denen jedesmal eine für Kalt- und eine für Warmluft dicht 
Übereinanderstehen. Beim Einsitzer wird die Druckluft durch einen kleinen 
Gasometer oder durch ein im Kühler angeordnetes Wasserstrahlgebläse erzeugt. 



Abb. 2. Bretschneiderscher Weehselatmungsapparat in Betrieb. 

.An die beim Viersitzer im ganzen vorhandenen 8 Öffnungen (je 4 der oberen, 
je 4 der unteren Kammer) sind mittels Gummi- oder Gummiersatz-Verbindungs¬ 
stücke 8 Glasröhren angeschlossen, an denen ihrerseits wieder mittels Verbin¬ 
dungsstücke die ebenfalls aus Glas bestehenden Mund- bzw. Nasenansatzstücke 
angebracht werden. Das Nasenansatzstück läuft in zwei olivenartigen Enden 
aus, die in die Nasenlöcher geschoben werden. Das Mundansatzstück ist ein 
einfaches kurzes Glasrohr. Bei Vorhandensein einer genügenden Anzahl Ansatz¬ 
stücke behält jeder Kranke seine Ansatzstücke, anderenfalls werden diese jedes¬ 
mal vor der Benutzung sorgfältig ausgekocht und gereinigt. Die Temperatur 
der Warm- und Kaltluft liest man an dem an jeder Kammer angebrachten 
Thermometer ab und kann sie beliebig abstufen. 

Es kommen für gewöhnlich kalte Temperaturen von 5—10° C und warme 
von 55—65° zur Anwendung. In der Regel mußten unsere Kranken täglich 
zweimal, morgens und abends, eine halbe Stunde atmen. Bei der Nasenatmung 
wird durch die Ansatzstücke ein- und durch den Mund ausgeatmet, bei der 
Mundatmung durch das in den Mund eingeführte Ansatzstück ein- und nach 
dessen jedesmaliger Entfernung wieder ausgeatmet. Die Atemzüge müssen 
langsam und regelmäßig vor sich gehen. Sie dürfen einerseits nicht so tief 
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sein, daß sie Schwindelgefühl verursachen, andererseits nicht so flach, daß von 
der Heiß- und Kaltluft zu wenig in die Lunge dringt. Begonnen wird mit vier 
Einatmungen warmer Luft, danach folgen vier Einatmungen kalter Luft, 
dann wieder vier Einatmungen warmer Luft, und in dieser Reihenfolge wird 
die Atmung weitergeführt. 

Begonnen haben wir mit dieser Behandlungsmethode, wie schon erwähnt, 
am 4. 12. 1919 und haben sie bis auf einige kurze Unterbrechungen, wo der 
Spiritus fehlte, nämlich 12.—23. 1., 5.-8. 3 ~ 17.-27. 3., 12.—20. 4., 12.—28.5. 
1920 bis jetzt durchgeführt. Bis jetzt sind 26 Lungenkranke damit behandelt, 
und zwar von einem bis zu 156 Tagen. Im ganzen behandelt sind 1116 Tage 
lang, gleich 2232 Wechselatmungssitzungen. An der Hand dieses umfang¬ 
reichen Materials war es uns bereits möglich, ein abschließendes Urteil über 
den Erfolg der Wechselatmung zu gewinnen. Zur besseren Übersicht teile 
ich das Material in zw r ei Gruppen: 

1. Gruppe, bei der Schnupfenanfälle das Bild der Erkältungskrankheit 
beherrschen (Fall 1—15). 

2. Gruppe, bei der nur Bronchialerscheinungen oder doch vorwiegend solche 
bestehen (Fall 16—26) 1 ). 

Bei den ersten 15 Fällen sehen wir eine eklatante Wirkung auf den Schnupfen. 
Schnupfen und Kopfschmerzen werden schnell gebessert, bzw r . beseitigt (s. Fall 1. 
2, 3, 4, 7, 9, 12, 14). Bei Fall 9 z. B. wird die gewöhnliche Zeit des Schnupfens 
von 10 auf 4 Tage, bei Fall 12 von 2—3 Wochen auf 8 Tage und bei Fall 14 
wird ein sonst stets fast chronisch gewordener Schnupfen auf 3 Tage reduziert. 
Der verstopften Nase schaffen schon die ersten W.-A.-Sitzungen erhebliche 
Erleichterungen (s. Fall 2, 3, 6, 10, 13). Zu Störungen des Allgemeinbefindens, 
benommenem Kopf, Kopf- und Halsschmerzen, unter Umständen Übelkeit, 
kommt es bei rechtzeitiger Behandlung überhaupt nicht (s. Fall 9, 11), oder 
aber sie werden schnell beseitigt (Fall 1. 3, 4, 7, 13). Die mit aufkommendem 
Schnupfen sich einstellenden Temperatursteigerungen klingen auffallend rasch 
ab (Fall 1. 4. 7, 11). Unangenehme Borkenbildung in der Nase wie sie sich sonst 
stets beim Schnupfen bei Fall 14 einstellte und die Pat. stark belästigte, ist 
infolge der W.A. gar nicht aufgetreten. Der sich bei Fall 15 früher meist an¬ 
schließende Stockschnupfen ist unter dem Einfluß der W.A. ausgeblieben. 
Vielmehr wird offenbar eine Abhärtung erreicht (Fall 13). 

Fall 3—15 zeigen mit dem Schnupfen Hand in Hand gehend, das Auftreten 
von Husten und Auswurf oder eine Vermehrung derselben. Bei ihnen und den 
folgenden 11 Fällen (16—26) können wir mit zwei Ausnahmen (16 und 18) 
eine ausgesprochen günstige Wirkung der W.A. auf Entzündungserscheinungen, 
bzw. ihre Verschlimmerungen seitens des Rachens Kehlkopfs und der Bronchien 
feststellen. Von den oben erwähnten zwei Ausnahmefällen machte bei Fall 16 
eine plötzlich dazwischen tretende ziemlich heftige spanische Grippe die Fort 
setzung der erst 3 Tage durchgeführten W.A. unmöglich. Schon diese wenigen 

l ) Die hier ursprünglich folgenden 26 Krankengeschichten mußten leider aus Gründen 
der Papierknappheit weggelassen w erden, sind aber der Redaktion der „Beiträge zur Klinik 
der Tuberkulose“ eingeliefert und dort in ein Archiv aufgenommen worden; dieselben stellen 
denjenigen Lesern, die ein besonderes Interesse an der Durchsicht haben, auf Anfrage gern 
zur Verfügung. 
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Atmungen führten eine wohltuende Lösung des vorher quälenden Hustens 
herbei, doch konnte die W.A. innerhalb dieser kurzen Zeit auf so hartnäckige 
und heftige Bronchialerscheinungen, wie sie hier bestanden, natürlich nicht 
ihre volle Wirkung entfalten. Und bei dem 2. Fall (18) stellte sich im Verlaufe 
der W.A. leicht blutig gefärbter Auswurf ein, der sich einige Tage wiederholte 
und uns Veranlassung gab, vorsichtshalber die W.A.-Kur bei ihr abzubrechen. 
Frl. L. hat zwar vorher noch kein Blut im Auswurf gehabt, sie ist aber doch ein 
vorgeschrittener Fall mit hartnäckigem und reichlichem Katarrh, und es wäre 
wahrscheinlich auch ohne W.A. zu blutigem Auswurf gekommen, zumal die 
Entzündungserscheinungen der Lungenschleimhäute in der letzten Zeit über¬ 
haupt vermehrt waren. Es ist keinesfalls anzunehmen, daß eine so milde Proze¬ 
dur, wie sie die W.A. darstellt, Blutungen her vorrufen sollte, um so weniger, 
als verschiedene Patientinnen, die früher häufig Blutungen gehabt haben, 
während der W.A. von solchen vollständig freigeblieben sind. 

So wenig uns diese beiden Fälle also besagen, desto klarer wird das Urteil, 
das wir bei Betrachtungen der übrigen Krankheitsgeschichten gewinnen. Sie 
zeigen uns folgende Wirkungen der W.A. auf die Atmungswege. Der vorher 
vermehrte Husten wird schnell verringert (s. Fall 6, 7, 8, 11, 14, 19, 22, 23), 
bei 6 sogar in 8 Tagen geringer als er vor der Erkältung war, oder sogar ganz 
beseitigt (Fall 3, 9, 12, 13, 17, 20, 24), und zwar am deutlichsten bei Fall 3, 
wo er in 7 Tagen, und Fall 24, wo er in 3 Tagen verschwindet. Den Husten 
selbst löst die W.A. (Fall 6, 7, 8, 10, 12, 14, 16, 17, 23, 26). Fall 6 gibt an, daß 
ihr Husten in 3 Tagen „wundervoll gelöst“, Fall 10, daß er nach jeder Atmung 
loser wurde. Knistern auf der Brust verschwindet (Fall 25), Pfeifen und Rasseln 
in der Luftröhre, das sonst bei Erkältungen auf trat, bleibt aus (Fall 15). Kurz¬ 
atmigkeit wird beseitigt (Fall 14), das Treppensteigen wird leichter (Fall 26), 
die Atmung wird freier (Fall 10). Der Auswurf vorher gelbeitrig, wird schon, 
nach einigen Sitzungen glasig-schleimig (Fall 22), ja er verliert in einem Falle 
(Fall 12) sogar bald die Bazillen, die bei Beginn der Erkältung 7 Wochen vorher 
darin gefunden wurden. Auch eine Pharyngitis wird günstig beeinflußt. Das 
Räuspern und Kratzen im Halse, das bei Fall 10 schon seit Jahren besteht, 
ist jetzt verschwunden. Die Kranke fühlt sich jetzt „so klar im Halse“. Heiser¬ 
keit verschwindet (Fall 12), bei Fall 22 wird sogar eine schon seit Beginn der 
Kur bestehende, bei der Erkältung vermehrte Heiserkeit vorübergehend ganz 
beseitigt. Fall 22 und 24 haben sich seit der W.A. nicht mehr erkältet, während 
sie bis dahin oft erkältet waren. Das zeigt also entschieden, daß die W.A. die 
Schleimhäute auch abhärtet. 

Was die Beliebtheit der Methode bei den Kranken an betrifft, so wurde die 
W.A. von dem weitaus größten Teil derselben gern gemacht. Einzelne Empfind¬ 
lichere geben an, daß ihnen zu allererst das Warme oder Kalte unangenehm 
war, oder die allerersten Sitzungen anstrengend waren (z. B. Fall 25). Aber 
auch bei ihnen trat schnell Gewöhnung ein, und man kann infolgedessen sagen, 
daß die W.A. im allgemeinen keineswegs anstrengt. Es wird vielmehr spontan 
von angenehmen Wohlbefinden (Fall 11) und angenehmer Müdigkeit mit nach¬ 
folgendem erquickendem Schlaf nach der W.A. gesprochen (Fall 15). Um dem 
Körper während der W.A. möglichste Ruhe zu gewähren, wird die W.A. anstatt 
wie anfangs im Sitzen, jetzt stets im Liegen durchgeführt. 
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Was die Temperatur der Atmungsluft an betrifft, so lieben einige das Warme 
inehr (Fall 13. 17), andere das Kalte (Fall 24). Durch den Mund werden Tem¬ 
peraturen bis 60°, durch die Nase bis 55° ohne weiteres (Fall 3, 4, 21), manch 
mal auch durch die Nase bis (M)° und im Munde bis 65° (Fall 6) gut vertragen 
Die Teni|>eraturunterschiede bei Kalt zwischen 6 und 10° machen keinen Ein 
druck. Zum Husten gereizt wollten nur Fall 3. 8 und 22 sein und das auch nur 
in den ersten 5 Minuten, bzw. in der 1. Sitzung. Daß wir infolge voniler- 
gehenden Spiritusmangels die W.A.-Behandlung zeitweise aussetzen mußten, 
war uns im Interesse der Kranken gewiß nicht erwünscht, hat aber anderer¬ 
seits die Bedeutung der W.A. in einigen Fällen besonders deutlich gezeigt. Sn 
trat bei Fall 25 mit dem Augenblick des Aufhörens der W.A. am 18. 3. eine 
auffallende Verschlechterung der durch dreitägige W.A.-Behandlung bereit 
beträchtlich gebesserten Erkältungssymptome ein und wurde erst wieder mit 
Wiederbeginn der W.A. am 31. 3. kupiert. 

Hand in Hand mit einer günstigen Beeinflussung der äußerlich greifbaren 
Symptome ging aber in verschiedenen Fällen auch eine solche des jeweiligen 
Lungenbefundes. So verschwindet im Fall 8 ein im Laufe der Erkältungskrank¬ 
heit auf tretendes Giemen im r. Mittel- und Unterlappen gegen Ende der W.A- 
Kur völlig. Der bei Fall 9 am 3. Tage des Schnupfens festgestellte vermehrte 
Katarrh über der r. Spitze ist bereits 4 Wochen später wieder so vermindert 
wie bei der Aufnahme. Bei Fall 10 besteht noch nach 7 Tagen W.A. dersellx* 
Katarrh, wie bei der Aufnahme, aber schon nach weiteren 4 Wochen WA. 
ist kaum mehr Katarrh zu hören. Bei Fall 12 wird noch nach 10 Monaten langer 
Heilstättenkur ohne W.A. am 9. 2. 1920 derselbe Befund wie bei der Aufnahme 
und bald nach der Erkältung am 22. 3. 1920 1. o. vermehrter Katarrh festgestellt 
und am Ende der W.A.-Kur am 28. (>. 1920 ist der Katarrh über der 1. Spitze 
v. und 1. I. JUR. ganz verschwunden, über der 1. Spitze h. vermindert. Fall 28 
hat noch nach ca. 9 Monaten Heilstättenkur bis kurz vor Beginn der W.A.-Kur 
r. h. spärlich trockenen Katarrh, am Ende der W.A.■»Kur am 17. 6. 1920 da¬ 
gegen keinen Katarrh mehr. Bei Fall 24 ist in den ersten 5 Monaten Heilstätten¬ 
kur der spärliche Katarrh I. verschwunden, die Zahl der Rh. r. dieselbe geblieben, 
diese dagegen schon nach 14 Tagen W.A. bedeutend vermindert. Im Fall 20 
ist der Katarrh über r. Spitze und r. I. und II, JUR. von der Aufnahme im 
Dezember 1918 bis zum Beginn der W.A. 30. 12. 1919. also innerhalb eines ganzen 
Jahres, verschwunden, der bei Beginn der W.A. aber noch reichliche und aus¬ 
gedehnte Katarrh über der 1. Lunge nur binnen 3 Monaten W.A. auf ganz geringen 
Katarrh 1. o. reduziert. Allerdings hat der Katarrh später wieder vorübergehende 
Verschlechterung erfahren. Hier ist eben der Lungentuberkuloseprozeß zu 
weit vorgeschritten, so daß auch Einwirkungen wie die der W.A. auf den Prozell 
selbst keine Dauerwirkung erzielen können. Ähnlich liegt es bei Fall 12. U 
und 21, wo der Krankheitsprozeß schon sehr lange besteht und durch seine 
Hartnäckigkeit jeder Therapie unüberwindbaren Widerstand entgegensetzt. 

Zusammenfassend kann man also sagen, daß die W.A. nicht 
nur einen indirekten günstigen Einfluß auf die Lungentuber¬ 
kulose durch die Kupierung der interkurrenten Erkältungen im 
Sinne des in der Ei n 1 ei t u ng erörterten Zusammenhanges ans i i ht . 
sondern offenbar manchmal auch einen direkten, doch nur hei 
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leichten und einzelnen mittelschweren Fällen. Nähere Erfah¬ 
rungen über diesen Punkt werden indes erst nach längerer Be¬ 
handlung mit W.A. gesammelt werden können. 

Unsere bisherigen Erfahrungen fasse ich zwecks Indikationsstellung kurz 
in nachstehender Tabelle zusammen. 


Fall 


Stadium der 
Lungenerkrankung 


Dur c h gemacht c | FieberoderNei 

Blutungen ode r vu 

xt • & , , i zu Fieber 

Neigung zu solchen I 


Erfolg der 
Wechselatmung 
im allgemeinen 


+ 

+ 


+ 
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1 

II 

2 

II 

3 

I/II 

4 

II 

5 

I 

6 

II/III 

7 

II/III 
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II 

9 

II 
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11 

11 
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II 
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25 
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+ 
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+ + + 

+ + + 

+ + 

+ 

+ + 

+ + + 

+ + 

+ -H- 
+ + + 

+ + 

+ + + 

+ + + 

+ + + 

nicht feststellbar 

+ + + 

nicht feststellbar 

+ 

+ 

+ 

+ + 

+ 

+ + 

+ 


Der Stadieneinleitung wird der Einfachheit halber unter Berücksichtigung 
auch des Röntgenbildes das Turban-Gerhardsche Schema zugrunde gelegt, 
das Vorhandensein oder Fehlen von Blutungen in der Anamnese oder dem bis¬ 
herigen Kurverlauf und von Fieber oder Neigung zu Fieber durch ein + oder — 
und der Grad des Erfolges mit der W.A. mit 1—3 Kreuzen ausgedrückt, wobei 
1 Kreuz den schwächsten, 2 den mittleren und 3 den stärksten Grad bezeichnet . 

Rechnet man die I/II zum I. und die II/III zum II. Stadium, dann ergibt 
sich für das I. Stadium, ein starker Erfolg in 42%, mittlerer in 46%, schwacher 
in 12%, für das II. Stadium ein starker Erfolg in 38%, mittlerer in 33%, 
schwacher in 29% und für das III. Stadium ein schwacher in 100% der Fälle. 
Darnach sind beim I. und II. Stadium fast gleich große, beim Stadium III. 
dagegen nur sehr geringe Erfolge erzielt worden. Unter den 24 in Betracht 
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kommenden Fällen sind außerdem 15 Fälle, also 63% m it Blutungen in dei 
Anamnese oder dem späteren Verlauf und bei allen 15 ist die W.A. nicht mir 
ohne Schaden, sondern von Nutzen gewesen. Patientinnen mit Fieber oder 
Neigung zu Fieber sind (zu % von allen) sämtlich mit Erfolg behandelt. Ver¬ 
gangene Blutungen und Fieber bilden also keine Kontraindikation fiir die Anwen¬ 
dung der W.A. Augenblicklich noch bestehende oder vor kurzem erst durch¬ 
gemachte Blutungen ebenso wie starke Schwächezustände mit oder ohne Fieber 
dürften selbstverständlich für die Behandlung ausseheiden. Auch ist die Anwen¬ 
dung bei sich über lange Jahre erstreckenden Katarrhen und überhaupt im 
III. Stadium nicht lohnend, ohne indes auch hier irgendwelchen Schaden zu stiften. 

Was erklärt uns nun diese umfangreichen Erfolge mit der W.A.-Behänd 
lung? Skeptiker werden einwenden, daß die W.A. ja schließlich auch nichts 
weiter sein könne, als eine von \ielen Inhalationsmethoden, die schon seit (km 
Altertum in solchen Fällen mit mehr oder weniger Erfolg geübt wurden. Dem 
ist aber nicht so. Legt man die Definition der Eu len bu rgschen Rea lenz vkh >- 
pädie zugundc. wonach ..Inhalationstherapie derjenige Teil der Heilkunde ist. 
bei welchem die Kinatmungsluft zu Heilzwecken verwendet wird“, so fällt die 
W.A. gewiß unter diesen Begriff. Ihtcm Wesen nach aber ist sie für die Bunge, 
was die Thermotherapio für die äußere Haut ist. 

Suchen wir nach Methoden mit ähnlichem Prinzip wie dein des Bret- 
schneiderschen Apparates in der Literatur, so können %\ ir folgendes feststelh n. 
Nach einer Veröffentlichung im Jahre 1889 hat I)r. Weigert einen Inhalations¬ 
apparat konstruiert, der Heißluft bis 250° erzeugt und mit dem er die Lungen¬ 
tuberkulose selbst heilen will. Theoretisch geht Weigert von der Tatsache aus. 
daß das Temperaturoptimum des Tuberkelbazillus bei 37,5° 0 liegt, daß bereits 
wenige Zehntelgrade oberhalb wie unterhalb dieser Temperatur seine Fort- 
pflanzungsbedingungen sichtlich verschlechtern und daß oberhalb 42° <! eine 
Vegetation unmöglich wird. ,.leh glaubte“, so fährt Weigert fort, ,,auf dieser 
(Grundlage weiter folgern zu dürfen, daß. da TemperatuiVeränderungen inner¬ 
halb des Respirationstraktus unschwer zu erzielen sein könnten, eine Bekämpfung 
des Tuherkelbazillus auf diesem Wege das geeignetste Mittel bilden würde, 
um die Lungentuberkulose einem Heilveisuche zu unterziehen.“ Und da Wo i ge rt 
bei seinen Messungen der Exspirationsluft während des Gebrauches seines 
Apparates ziemlich konstant Temperaturen von 45° 0 fand, so glaubte er 
annehmen zu dürfen, daß die in der Lunge durch den Apparat erzeugte Tem¬ 
peratur genügt, um hei längerer Anwendung eine Sterilisation des Kochsclieii 
Bazillus zu bewirken. Allerdings hat Weigert selbst gleich die Einschränkung 
gemacht, ..daß die Bekämpfung des Tuberkelhazillus vorzugsweise nicht an 
den Stellen des Lungengewebes zu geschehen hat. an denen es bereits zur Infil¬ 
tration oder gar zum Zerfall gekommen ist. sondern an den Partieen, in die er¬ 
frisch verschleppt wird, also in den his dahin intakten Teilen.“ Aber trotz 
dieser Einschränkung leuchtet die Kühnheit solchen Unternehmens heutzutage 
wohl jedem Arzte ein. .Der Versuch, den Tuberkelbazillus innerhalb des mensch¬ 
lichen Körpers durch einen derartigen direkten Angriff zu töten, ist bisher noch 
immer gescheitert. Weigert ist nicht nur theoretisch, sondern auch praktisch 
bei der Durchführung seiner Methode weit über das Ziel hinausgeschossen 
So logt er Wert auf forcierte Einatmungen dieser übermäßig heißen I uft 
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und mutet den Kranken langdauernde anstrengende Sitzungen zu. Ja 
er geht soweit, eine ziemlich beträchtliche Erhöhung der Körpertemperatur 
während und nach den Sitzungen für ein gutes Zeichen zu halten und 
ihre Erzeugung sich zur Aufgabe zu machen. Daß derartig forcierte Kuren 
im Endeffekt den Lungentuberkulösen nur nachteilig sein können, liegt auf 
der Hand, und daher hat sich die Weigert sehe Methode niemals ein¬ 
bürgern können. # 

Ein anderer Apparat kommt dem Bretschneiderschen schon näher. 
Eulen bürg schreibt in seiner Realenzyklopädie vom Jahre 1909: „Neuer¬ 
dings ist dann noch in den letzten Jahren von Jakob Kopilow auf dem 1. All¬ 
russischen Laryngologenkongreß ein Universal-Inhalationsapparat demonstriert 
worden. Dieser Apparat dient für warme Zerstäubungen (von 35—63° (-) mit¬ 
tels Dampf — für kalte Zerstäubungen von wässerigen und öligen Flüssigkeiten 
oder pulverisierten Substanzen durch komprimierte Luft — zum Einatmen 
von Sauerstoff und anderen Medikamenten in Gasform. Außerdem ermöglicht 
dieser Apparat die Herstellung eines abwechselnd heißen und kalten Sprays, 
ähnlich wie bei der schottischen Dusche, und ähnlich wie bei dieser auf die 
Körperoberfläche, soll durch Inhalation mit wechselnden Temperaturen des 
Sprays eine energische Einwirkung auf die Blutzirkulation und eine „tonisierende 
auf die Schleimhäute“ ausgeübt werden. Der Apparat ist, entsprechend den 
vielseitigen Aufgaben, die er zu erfüllen bestimmt ist, da er auch sogar für 
mehrere Patienten zu gleicher Zeit zu dienen imstande ist, ein ziemlich kom¬ 
plizierter, der sich jedoch bereits im Gebrauch bewährt hat“. 

Im Gegensatz zu dem Kopilowschen ist der Bretschneidersche sowohl 
in der Herstellung, wie im Gebrauch höchst einfach und ermöglicht infolge¬ 
dessen die Herbeiführung von thermotherapeutischen Einwirkungen auf die 
Lungenschleimhäute und die Lunge, wie sie der Kopilowsche wohl nicht im 
entferntesten aufzuweisen hat. Die Bedenken, die gegen die meisten Inhalations¬ 
methoden erhoben sind, nämlich, ob ihre Wirksamkeit sich auch bis auf die 
tieferen Teile der Lunge, wie Bronchiolen, Alveolargänge und Alveolen, erstrecken, 
können bei der W.A. nicht geltend gemacht werden, da es sich hier ja nur um 
eine regelrechte Zufuhr von Luft ähnlich wie bei der gewöhnlichen Atmung 
handelt und diese Inhalationsluft bei einigermaßen tiefen Atmungszügen natur¬ 
gemäß auch bis in die Alveolen oder bei deren Verlegung durch Infiltration 
wenigstens bis in die kleinsten noch überhaupt luftdurchgängigen Atmungs¬ 
gänge gelangen. Es fragt sich nur, ob die Temperatur dieser so weit vor¬ 
gedrungenen Luft noch so hoch, bzw\ niedrig ist, um eine Wirksamkeit zu ent¬ 
falten. Selbstverständlich wird sich die Warm-, bzw. Kaltluft bei ihrem Durch¬ 
strömen durch den Respirationstraktus allmählich der in der Lunge hen sehenden 
Temperatur anpassen, d. h. sich abkühlen, bzw. erwärmen. Aber selbst, wenn 
man annimmt, daß die Temperatur der in die äußersten Verzweigungen der 
Bronchien eingeführten Luft sich nicht mehr von der der Lunge unterscheidet, 
so ist doch eine volle Wirksamkeit der Einatmung vorhanden; denn in den 
größeren Bronchialästen, wo die Einatmungsluft ganz gewiß noch eine andere 
Temperatur hat als das Lungengewebe, wirkt die eingeatmete Luft erwärmend 
oder abkühlend zunächst auf die Schleimhäute, weiterhin aber auch naturgemäß 
auf deren Umgebung. Hier aber trifft sie wieder auf Lungengewebe mit Bron- 
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chiolen, Alveolargängen und Alveolen, das durch den direkten Luftstrom nicht 
mehr erreicht wird. 

So wird also eine allgemeine Einwirkung im erwärmenden und abkühlenden 
Sinne auf die Lunge erzielt. I)a aber nach Bier ,,die Wärme das j )r aktisch 
brauchbarste Mittel ist, um eine örtliche aktive Hyperämie hervorzurufen“, 
so trifft die Tatsache, die Bier auf Grund seiner Erfahrungen mit der Hyperämie¬ 
behandlung fand, daß die durch Hitze erzeugte Hyperämie sich nicht auf die 
Haut allein beschränke und die tieferen Teile entlaste, sondern vielmehr die 
sämtlichen Gewebe durch die ganze Dicke eines Gliedes, welches ihr aiisgesetzt 
ist, hyperämisiert. vorausgesetzt, daß sie nur stark genug angewandt wird, 
auch mutatis mutandis in verringertem Grade auf die Lunge zu; denn was für 
die durchwärmende, gilt auch für die abkühlende Wirkung. Man könnte ein- 
wenden, daß Bier bei seiner aktiven Hyperämiebehandlung erstem* größere 
Hitzegrade an wendet und zweitens die Hitze viel länger ununterbrochen hinter¬ 
einander einwirken läßt, als es bei der W.A. der Fall ist, wo auf einige heiße 
schon wieder kalte Einatmungen folgen. Dem ist aber entgegenzuhalten, daß 
1. die Gefäße in der Lungenschleimhaut viel oberflächlicher und infolgedessen 
für Temperatureinwirkungen zugänglicher sind als in der Haut, und 2. das viel¬ 
verzweigte Netz der Bronchialkanäle die Lungen in allen Teilen durchsetzt, 
so daß diese für alle thermischen Applikationen eine unvergleichlich empfind¬ 
lichere und größere Angriffsfläche als alle anderen Teile des Körpers bietet. 
Es genügt also für Temperatureimvirkungen auf die Lunge schon eine kurze 
Zeit, wie es bei der W.A. der Fall ist. Damit kommen wir zu der eigentlichen 
Ursache der Erfolge mit der W.A.-Behandlung. 

Eine bloße Hyperäinisiening der Lunge zur Heilung von Lungenkraiikheiten 
ist ja schon oft und mi den verschiedensten Mitteln ausprobiert worden. Näheres 
darüber findet man in der Arbeit von Melchior über Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose durch Blutüberfüllung de» Lungengewebes im 12. Band der ..Bei 
träge zur Klinik der Tuberkulose“. 

Im Gegensatz zu den dort angeführten Hyj>erämiemethoden liegt der Schwer¬ 
punkt bei der W.A., wie der Name schon sagt, auf dem Begriffe „Wechsel" 
von Warm und Kalt, oder nach den Temperatureinwirkungen, wie sie O. Müller 
für die Gefäße der Körperoberfläche festgestellt hat, dem Wechsel der Gefäß¬ 
dilatation durch Wärme und Gefäßkontraktion durch Kälte. Die W.A. entspricht 
ihrem Prinzip nach unter hvdrotheraj>eutischen Hautapplikationen der schot¬ 
tischen Dusche, und wir können cum grano salis die dort wirksamen Momente 
auf die W.A. übertragen. Eine Beschreibung der schottischen Dusche gibt 
Marcuse in seiner ,.Technik und Methodik der Hydrotherapie“, aus der ich 
nur stin zusammenfassendes Urteil über die schottische Dusche und ihre An¬ 
wendung wiedergebe: ..Die höchste Wirkung kommt der schottischen Dusche 
zu. bei welcher der starke mechanische Reiz und der Kontrastreiz der hohen 
und niedrigen Temperatur sehr bedeutend ist. 

Die schottische Dusche im speziellen erzeugt die mächtigste lokale 
Revulsivaktion. welche durch einen lokalen Eingriff möglich ist. und wird 
überall dort in Anwendung gebracht, wo lokale Zirkidationsschxväche. moto¬ 
rische Schwäche. Anhäufung von toxischen Produkten zu bekämpfen ist 
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Die Indikationen für Duschen erstrecken sich entsprechend diesen Wirklingen 
und bei der Möglichkeit vielfachster Kombinationen auf fast alle Krankheits¬ 
gebiete.“ 

Der Ton liegt also bei beiden Methoden auf dem Kontrastreiz von Warm und 
Kalt. Dieser ist bei der Wassereinwirkung auf die Haut ein kräftiger, bei der 
Einwirkung der Luft auf die Lunge naturgemäß ein entsprechend zarterer und 
milderer, da ja bei Anwendung gleicher Temperaturen die Einwirkung der Luft 
stets viel weniger intensiv ist als die des Wassers. Ein zu viel würde schaden 
nach dem von Arndt aufgestellten Gesetze: „Kleine Reize fachen die 
Lebenstätigkeit an, mittelstarke fördern sie, starke hemmen sie, stärkste 
heben sie auf.“ 

Diese mildere Form des Kontrastreizes genügt aber schon, um eine energische 
Wirkung auf die entzündeten Schleimhäute der Luftwege auszuüben, und 
zwar, wie schon oben erwähnt, im Sinne der Dilatation und Kontraktion 
der Gefäße. Es spielt sich hier ein ähnlicher Vorfall ab wie bei der Massage, 
wo nach kurzer Verengerung und Anämie durch ein Zusammenkneten des 
betreffenden Körperteils als Reaktion eine Erweiterung und Hyperämie der 
Gefäße eintritt. Man kann also von einer Massage oder auch Gymnastik der 
Gefäße sprechen. 

Die wechselnde Dilatation und Kontraktion der Gefäße führt zu einer Bes¬ 
serung der Blutzirkulation in beschleunigendem und kräftigendem (toni- 
sierendem) Sinne, und diese übt den bessernden oder heilenden Einfluß auf die 
infizierten Schleimhäute aus; denn A Strasser sagt in dem Kapitel der „Deut¬ 
schen Klinik“ über Erkältung und Abhärtung: „Wir können uns die Vorstel¬ 
lung schwer nehmen lassen, daß, je besser die Zirkulation in einem infizierten 
Gebiete aufrecht erhalten werden kann und je mehr normales Blut dahin kommt, 
um so besser die Bakterien bekämpft werden könn§n “ 

Daß aber die Erkältungskrankheiten so gut wie immer mit einer bakteriellen 
Infektion verbunden sind, bestätigt uns Bacmeister in dem Kapitel über 
Erkältungskatarrhe auf S 67 seines Lehrbuches der Lungenkrankheiten. Wört¬ 
lich möchte ich daraus noch folgende Sätze anführen: „Der Erkältungsgefahr sind 
vor allem die Menschen ausgesetzt, die durch Verweichlichung verlernt haben, 
Kältereize mit einer Kontraktion der Hautgefäße zu beantworten, bei denen 
nach Aufhören der Kälteeinwirkung die entlastende Reaktion ausbleibt. Wie 
durch Verweichlichung diese Eigenschaften beeinträchtigt werden können, 
so kann ein Trainieren der Hautgefäße die Erkältungsgefahr vermindern. “ 
Was Bac meis ter hier in bezug auf die Hautgefäße sagt, trifft auch ohne weiteres 
auf die Lungenschleimhaut zu. 

Zusammenfassung: Die Wechselatmung ist nicht nur ein 
gutes Mittel zur Bekämpfung, sondern auch zur Verhütung der 
oben besprochenen Erkältungskrankheiten. 

Erw r ähnen möchte ich noch, daß w r ir auch bei einem Falle von Bronchial¬ 
asthma und einem Falle von Heuschnupfen gute Erfolge von dem W.A.-Apparat 
gesehen haben. Ferner berichtet Noack, Dresden, noch von Erfolgen bei 
Bronchiektasen, Ozaena, Keuchhusten 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 411. 20 
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(Aus dem Tuherkulosekrankenhaus der Stadt Stockholm bei Söderby). 


Über die Suspensionsstabilität des Blutes bei 
Lungentuberkulose. 

Von 

Alf Westergren, Stockholm. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 29. Mai 1920.) 

Die Stabilität der Suspension der roten Blutkörperchen im Plasma, deren 
pathologische Herabsetzung die ,,Speckhaut“ der Alten bewirkte, ist, wie 
F&hraeus, der Neuentdecker dieses beinahe vergessenen Phänomenes, erinnert 
hat, eines von den interessantesten und wertvollsten Zeichen des Gesund¬ 
heitszustandes des Organismus. Die Reaktion wird bei Gravidität und den 
meisten Krankheitszuständen gefunden. F&hraeus hat die früheren An¬ 
sichten über diese Erscheinung ausführlich dargelegt und, wie ich meine, durch 
experimentelle Untersuchungen ihre Ursachen auseinandergesetzt und auf 
deren große praktische Bedeutung hingewiesen. Im Drucke sind bisher nur 
einige Teile hierüber erschienen (Hygiaea 1918, Biochemische Zeitschrift 1918). 
Doch ist ein gesammelter Bericht seiner Arbeiten (in Acta Medica Scandin.) 
in Kürze zu erwarten. 


Als Ausgangspunkt seiner in Hygiaea 1918 publizierten Mitteilung habe 
ich eine Untersuchung über die Verhältnisse der Stabilitätsreaktion bei Lungen¬ 
tuberkulose unternommen, die im Juli 1919 angefangen wurde und worüber 
jetzt einige Teile veröffentlicht werden. Nachfolgende Mitteilung ist das Referat 
eines Vortrages am 12. 5. 1920 im Verein schwedischer Tuberkuloseärzte. Es 
wird in kurzer Zeit ausführlicher in Acta Medica Scandinavica 1 ) erscheinen. 

Meine Untersuchungen, die etwa 500 Personen umfassen, sind hauptsäch¬ 
lich in dem Tuberkulosekrankenhaus der Stadt Stockholm bei Söderby aus¬ 
geführt. Aus besonderen Gründen habe ich bis jetzt hauptsächlich Männer unter¬ 
sucht ; folglich gelten alle die nachfolgenden Angaben nur für männliches Material. 
Mein eigentliches Material besteht aus 339 Fällen unkomplizierter Lungen¬ 
tuberkulose (Männer), die sämtliche, vielmals durch mehrere Jahre, in dem 
Krankenhaus bei Söderby klinisch beobachtet wurden. Von den meisten 
Fällen sind wiederholte Stabilitätsproben während längerer Zeit, bis auf 
10 Monate, vorgenommen worden. 

l ) Band 54, Heft 3. 

20 * 
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Methodik. 

In eine Rekordspritze von etwa 1,2 ccm Inhalt wird koagulationshindernde 
Natriunizitratlösimg (3.8%) aufgesogen. Der Stempel wird mit Hilfe einer 
Vorrichtung so versperrt, daß die Lösung 1 / 5 des ganzen Volumens au.sfüllt. 
Eine Kubitalvene wird punktiert und die Spritze vollständig mit Blut gefüllt. 
Der Inhalt wird in ein Probegläschen ausgespritzt und, nach vorhergehender 
Mischung, bei Gelegenheit in eine zylindrische Glaspipette aufgesogen, die 
bis 200 mm Höhe etwa 1 ccm hält. Die Pipette wird vertikal in ein Gestell 
plaziert, wo die Spitze durch eine Stahlfeder gegen ein Gummistück gedrückt 
wird. Nach und nach entsteht ol>erhalb der agglutinierenden und verhältnis¬ 
mäßig schnell sinkenden Blutkörperchen eine Schicht aus hellem Plasma. — 
Eine Stunde nach dem Setzen der Probe wird die Höhe der Plasmaschieht 
von der freien Oberfläche der Flüssigkeit bis der olieren Grenze der Blutkörper¬ 
chen in Millimeter gemessen 1 ). 

Mehr als 3000 Prol>en sind genommen worden. Die Reaktionsbreite ist 
bedeutend; die Ziffern variieren von 1—2 bis ca. 120 mm Sedinientierung 
pro Stunde. Die eigentlichen Versuchsfehler sind außerordentlich klein; 1h*- 
sonders wenn die Sedinientierung durch mehrere Messungen, deren Resultate 
graphisch dargestellt werden, beobachtet wird. — Ein wenig unregelmäßige 
Werte werden bei Durchfällen, vielleicht auch nach starkem Schwitzen mul 
nach kräftigen Körperbewegungen erhalten. 
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■) Pin eine genauere Schatzung zu erhalten, ist eine Messung auch nach zwei und n ■] 
24 Stunden nötig. (Instrumentarium zu bezw. durch Chirurg, instr. Fabrik A. B. Stockholm ) 
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ln der Tabelle ist das Material (339 Fälle) zusammengefaßt und nach Stadium 
(Turbans, doch mit Teilung des Stadiums III in eine Gruppe mit wenig schweren 
und eine mit schwersten physikalischen Veränderungen) mit den verschiedenen 
Stadien in Unterabteilungen, eingeteilt. Dabei sind einerseits die gutartigsten 
Fälle (Aktivität M. — Minimum —) abgesondert worden. Diese sind sorg¬ 
fältig ausgewählte Fälle, wo gute klinische Anhaltspunkte für einen im all¬ 
gemeinen sicherlich sehr gutartigen Verlauf erhalten werden und wo keine 
erwähnenswerte Aktivitätszeichen gefunden sind. Andererseits stehen die 
unzweifelhaft aktiven fiebernden Fälle (Aktivität + + ) und diejenigen 
(Aktivität +), wo der Verdacht einer Aktivität, einer vollständig normalen 
Temperatur ungeachtet, sehr stark gewesen ist. (In der Regel ist dieser 
später bestätigt worden.) Die Fälle in der Mittelgruppe (Aktivität?) haben 
nur das gemeinsame, daß sie keiner der vorigen entgegengesetzten Gruppen mit 
Bestimmtheit angehören. 

Darnach wird die Temperatur besonders beobachtet. Als normale (N.) 
werden Temperaturen mit Minima (morgens) von höchstens ca. 36,6° und 
Maxima (mittags oder abends) von höchstens ca. 37,3° bezeichnet. Als subfebril 
(8.) werden nur Temperaturen mit Maxima von höchstens ca. 37,7°, aber Minima 
von höchstens 37° und Fälle mit Temperaturlabilität, aber in der Regel nor¬ 
malen oder beinahe normalen Temperaturen betrachtet. — Alles, was über 
diesen Bereich fällt, wird Fieber (F.) genannt. — Normale Temperatur muß 
sich mindestens 2 Monate gezeigt haben. 

Links in der Tabelle sind die Ausschläge der Stabilitätsreaktion in Klassen 
zusammengestellt worden. In den kleinen Vierecken der Tabelle wird dann 
angegeben, wie viele Fälle vom respektiven Typus eine gewisse Sedimentierung 
zeigen. Unten wird die Sedimentierung durchschnittlich für jede Hauptgruppe 
von Fällen angegeben. 

Als Normalwert wird eine Sedimentierung von etwa 2 mm pro Stunde, 
als unsichere Werte werden die von etwa 5 mm und als sicher pathologische 
wenigstens die von 10 mm Sedimentierung pro Stunde berechnet. 

Aus der Tabelle ergelien sich hauptsächlich die Verhältnisse der Stabilitäts¬ 
reaktion bei Lungentuberkulose, welche durch das Studium einzelner Fälle, 
die eine Zeitlang verfolgt sind (später werden zwei typische derartige Fälle 
gezeigt), noch mehr bestätigt werden. Einige der Resultate, die, meiner Ansicht 
nach, aus den Untersuchungen hervorgehen, werden hier kurz zusammengefaßt. 


1. Sowohl durch Zusammenstellung der sämtlichen untersuchten 
Fälle als durch die während längerer Zeit wiederhol teil Unter¬ 
suchungen einzelner Fälle ist hervorgegangen, daß die Suspension s- 
st abilität des Blutes bei Lungentuberkulose die Aktivität des tuber¬ 
kulösen Prozesses auszudrücken scheint. 

Die Ausschläge der Reaktion werden im allgemeinen bei vermehrter 
Zerstörung der Lungengewebe gesteigert. 

Die akuten Fälle w eisen die stärkste, die chronischen Fälle relativ schw ächere 
Reaktionen auf, dessen Stärke ziemlich gut mit der Aktivität, die der Prozeß 
klinisch zu zeigen scheint, übereinstimmt. 
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Obgleich bei einigen chronischen Fällen Zeichen einer vorläufigen Aktivität 
des Prozesses vorhanden sind, können ziemlich kleine Ausschläge der Stabilitäts¬ 
probe erhalten werden. Dieses scheint darauf anzudeuten, daß der Prozeß 
eine geringe oder schnell abklingende Aktivität gehabt hat, was auch von dem 
klinischen Verlauf bestätigt worden ist. 

Bei den Fällen, wo normale Werte erhalten wurden, sind, wenn auch 
vorläufig die Diagnose Tuberkulose als sicher zu bezeichnen ist, klinische An¬ 
haltspunkte eines im allgemeinen besonders gutartigen Prozesses gegeben, und 
keinerlei Aktivitätszeichen zu finden. 

II. Die Stabilität kann, auch im hohen Grade, vermindert werden, 
obgleich während langer Zeit keine Steigerung der Temperatur 
beobachtet ist. Die Stabilitätsreaktion scheint ein viel zuver¬ 
lässigeres Maß als die Temperatur von der Aktivität des tuber¬ 
kulösen Prozesses zu sein. 

Daß die Reaktion unspezifisch ist, scheint vom praktischen Gesichts¬ 
punkte aus weniger störend zu sein, als die Schwierigkeit der Bewertung der 
Temperatur. — Wir brauchen, wenigstens in diesem Zusammenhang, nicht 
von der mangelhaften Zuverlässigkeit jedes übrigen Aktivitätszeichens zu 
sprechen. 

Die Sedimentierung wird ausnahmslos vermehrt, wenn Fieber vorhanden 
ist, besonders wenn das Fieber von einem tuberkulösen Prozesse herrührt. 

Die Ziffern der Sedimentierung zeigen oft vor einer Fieberperiode eine 
Tendenz von Steigerung an. 

Die Sedimentierung wird im allgemeinen nach eingetretenem Fieber noch 
mehr gesteigert. Doch ist bisweilen beobachtet worden, daß eine vor der 
Fieberperiode sehr hohe Sedimentierungsziffer während des Fiebers vermindert 
worden ist. Nach der Beendigung des Fiebers werden die Ziffern vermindert, 
wenn etwa eine wahre Besserung erscheint, sonst nicht. 

Die Auffassung eines „Fiebers ohne Temperatursteigerung“, die, u. a 
von F. Wo 1 ff 1 ),*hervorgehoben ist und besonders bei Lungentuberkulose zu 
finden sein solle, scheint sich meines Erachtens mit den Verhältnissen der 
Stabilitätsreaktion in Einklang bringen zu lassen. 

III. Wahrscheinlich kann die Stabilitätsprobe von diagnosti- 
sehem Wert werden, obgleich vermehrte Sedimentierung keines¬ 
wegs für Tuberkulose spezifisch ist. 

Bei verminderter Stabilität müssen, von akuten Infektionskrankheiten 
und Gravidität abgesehen, außerdem Nephrosen und Nephriten, besonders 
die letzteren, Syphilis, möglicherweise auch gewisse Formen rheumatischer 
Infektion, Blutkrankheiten und vielleicht noch andere Erkrankungen aus- 
geselllossen werden. 

Wenn derartige Krankheitszustände ausgeschlossen werden können, scheint 
es mir, als ob eine vermehrte Sedimentierung, besonders wenn Fieber nic' t 
vorhanden ist, für Tuberkulose redete. 

Bei der Frühdiagnose von Tuberkulose muß man natürlich die Reaktion 
vorsichtig beurteilen. 


*) Diese Zeitschr. Bd. 24. 
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IV. Durch Beobachtungen von der Suspensionsstabilität des 
Blutes können wahrscheinlich bedeutungsvolle Haltepunkte an 
Prognosen stellen erhalten werden. Die bis jetzt gemachten Beobach¬ 
tungen deuten stark darauf hin, daß die Stabilitätsprobe hier 
großen Wert, entschieden größeren als die Temperaturmessung, 
erhalten kann. 

Von einer Zustammenstellung von 31 Fällen positiver Diazoreaktion 
ist als durchschnittlicher Wert etwa 80 mm Sedimentierung erhalten. — 10 sedi- 
mentierten ca. 100 mm, 10 ca. 80 mm, 8 ca. 60 mm, 2 ca. 45 und 1 sedimentierte 
30 mm. Dabei muß doch beobachtet werden, daß in dem letzteren Falle ex¬ 
treme Kachexie vorliegt, auch in wenigstens einem der Fälle der eben vorher¬ 
gehenden Gruppe. Sehr starker Ausschlag der Stabilitätsprobe scheint im 
allgemeinen eine gewissermaßen erhaltene Reaktionsfähigkeit des Organismus 
anzudeuten. In einigen Fällen zunehmender Kachexie sind verminderte Aus¬ 
schläge beobachtet worden. 

Andererseits deuten, wie schon erwähnt ist. niedrige Stabilitätsziffern 
einen gutartigen Prozeß von chronischem Verlauf an und stützen infolgedessen 
eine im ganzen gute Prognose. 

V. Besonders scheint es mir, als ob die Reaktion an der Beur¬ 
teilung von Tuberkulinwirkung wertvoll werden kann. 

Probatorische Tuberkulininjektionen bewirken immer Herabsetzung der 
Stabilität, die oft früher erscheint und immer von längerer Dauer ist als 
Temperatursteigerung und allgemeine Reaktion. 


F&hraeus hat gezeigt, daß vermehrte Sedimentierung von der Aggluti¬ 
nation der roten Blutkörperchen bedingt wird und auch daß die Agglutinations¬ 
fähigkeit von dem Plasmaeiweiß abhängig ist. Vermehrung der Globulin¬ 
oder Fibrinogenfraktionen (oder von beiden) bewirkt die verminderte 
Suspensionsstabilität des Blutes. — Vom großen Interesse ist, welche 
praktische Bedeutung die Menge von roten Blutkörperchen hat. Bekanntlich 
liegt bei Lungentuberkulose die Anzahl von Blutkörperchen merkwürdig regel¬ 
mäßig innerhalb normaler Grenzen; eine gesenkte ist ziemlich ungewöhnlich, 
außer wenn Kachexie vorhanden ist; eine etwas gesteigerte ist dagegen ge¬ 
wöhnlich, besonders wenn sich deutliche Kurzatmigkeit mit erhaltener Resti¬ 
tutionsfähigkeit des Organismus geltend macht. — Bei 130 Fällen habe ich 
Zählungen der roten Blutkörperchen vorgenommen. Diese haben gezeigt, daß 
der große Einfluß, den man theoretisch von den Variationen erwarten konnte, 
in der Praxis viel geringer scheint. Bisweilen kommt es doch vor, als ob eine 
große Anzahl roter Blutkörperchen etwas verminderte Reaktionsausschläge 
geben könne. Die Verteilung der Fälle in der Tabelle ist doch im ganzen ge¬ 
nommen ganz und gar unabhängig von den Wechslungen der Blutkörperanzahl, 
besonders ist dies, wenn stark verminderte Stabilität vorhanden ist, gültig. 
— Die relative Anzahl von Blutkörperchen muß bis jetzt als ein 
nicht ganz außer acht zu lassender, sicher untergeordneter Faktor 
betrachtet werden, der jedoch wahrscheinlich weiter beobachtet 
werden muß. 
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Bei Tuberkulose halten mehrere Untersucher eine Vermehrung des .Fibrins 
gefunden (v. Moraczewski in Otts „Die chemische Pathologie der Tulx-r- 
kulose“, Berlin 1903). 

Im August 1919 sind Untersuchungen der Menge und der Mischungsver¬ 
hältnisse des Serumeiweißes bei Lungentuberkulose publiziert worden, die 
mir von großem Interesse scheinen (Alder, „Anhaltspunkte für die Prognosen¬ 
stellung der Lungentuberkulose aus refraktometrischen und viskosimetrischen 
Serumuntersuchungen“. Zeitschrift für Tuberkulose, Band 31, Heft 1). Durch 
diese Methoden (Naegeli—Rohrer) hat Alder Veilnehrungen des Serum¬ 
globulins gefunden und praktische Resultate erreicht, die in den wichtigen 
Punkten auffallend gut mit den meinen übereinstimmen. Wahrscheinlich 
ist doch die Technik der Stabilitätsprobe unvergleichlich einfacher als die von 
Naegeli-Rohrer, die außerdem nur die Menge des Serumglobulins gibt 
und folglich einen wahrscheinlich wichtigen Teil des Totalglobulins, da> 
Fibrinogen, nicht beachtet. 


Beide hier reproduzierten Fälle hallen schwere Lungenveränderungen (mit 
Kavernen). Symptome sind schon seit einigen Jahren vorhanden. Im Juli, 
vor der ersten Stabilitätsprobe, haben beide eine deutliche Verschlimmerungs¬ 
periode durchgemacht, der eine Fall mit observiertem Fieber. Darnach ist 
für beide eine gewisse Verbesserung eingetreten, die für den einen immer mehr 
auffallend wurde (Fall 1), bei dem anderen aber von kurzer Dauer war (Fall 2) 
— Vergleiche die Stabilitätskurve mit dem Körpergewicht (durchschnitt¬ 
lich für den Monat) der Sputummenge (ccm pro Tag, durchschnittlich, nur 
während der ersten 10 Tage des Monats gemessen) und dem Bazillenbefuud 
Die Wechsel im subjektiven Zustande werden auch von dem Verlaufe der Kurve 
hier entsprochen. — So eine vernehmliche Verbesserung, als die des Falles 1 
ist ziemlich selten zu finden. • 

Endlich (Fall 3) wird eine typische Einwirkung probatorischer Tuberkulin¬ 
injektionen gezeigt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




Über die Suspensionsstabilitat des Blute« bei Lungentuberkulose, 


Difitized by 



— 

— 

E 


E 

LI 

i 

! 

57 

58 

0 

t 

— 


Apn/ Mai\ 




(Aus der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses in Düren. [Oberarzt 

Dr. G. Liebermeister].) 

Beitrag zur Therapie und Prophylaxe der 
Tuberkulose. 

Von 

Dr. Sons, 

derzeitigem Assistenzarzt, jetzt Volontärarzt der Medizinischen Klinik Kiel. 

/Eingegangen am 12. August 1920). 

Die Ausbreitung der Tuberkulose in dem Bezirk, aus dem sich die Patienten 
rekrutieren, über die im folgenden berichtet werden soll, war infolge des Krieges 
und der Grippe besonders stark. Die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose im 
Jahre 1918 hat gegen 1913 um 117°/ 0 zugenommen. Ausgedehnte Abwehr¬ 
maßnahmen sind dringender wie je geboten. Wir kennen die Erfolge der 
Prophylaxe akuter Infektionskrankheiten. Prophylaxe ist die beste Bekämp¬ 
fung einer Krankheit. Der Krieg hat uns am deutlichsten gelehrt, was in der 
Prophylaxe des Typhus und Tetanus, der Cholera, Ruhr und Pocken erreichbar 
ist. Der schwerste Schaden, den die Volksgesundheit durch den Krieg und 
die Grippe erlitten hat, ist die enorme Ausbreitung der Tuberkulose. 
Die lebende Generation von der Tuberkulose zu sanieren und die kommende 
vor ihr zu schützen, ist eine der schwerwiegendsten ärztlichen Aufgaben 
der Zukunft. Es fehlt uns hinsichtlich der hygienischen und Ernährungs¬ 
maßnahmen an den notwendigsten Dingen. Wir sind weit davon entfernt, 
die Jugend durch ausreichende Zufuhr von Luft und Licht, durch gute 
Wohnung, Bekleidung und Ernährung zum Kampf mit den Tuberkelbazillen 
zu kräftigen und die Bazillenausscheider als ständige Quelle der Neu- und 
Reinfektion vom Verkehr mit der gesunden Menschheit auszuschalten. Um 
so notwendiger ist es, das Tuberkuloseproblem theoretisch zu erfassen und 
eine praktische Durchführung mit allen Mitteln zu erstreben, die uns die ärztliche 
Wissenschaft in die Hand gibt. Die Hoffnung, daß mit der Friedmannschen 
Impfung einmal eine „Jennerisation“ der Tuberkulose, wie Kraus sich 
ausdrückt, möglich sein wird, scheint sich nicht zu verwirklichen, 
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v. Hayek hat in seinem Buch: Das Tuberkuloseproblem (Verlag Julius 
Springer, Berlin 1920) eine zusammenfassende Darstellung der theoretischen 
Grundlagen und praktischen Durchführung gegeben, die geeignet ist, Klarheit 
in den Streit der Meinungen zu bringen und unserem Handeln Zielsicherheit 
zu verschaffen. Er hat m. a. den Nachweis erbracht, daß das Tuberkulose¬ 
problem nur vom immunbiologischen Standpunkt aus zu lösen ist. Das 
Ziel ist: Hebung des Durchseuchungswiderstandes unter Berücksichtigung 
des Gesamtzustandes des Einzelfalles; die Methode: spezifische Antigen behand- 
lung bei richt iger immun biologischer Indikationsstellung und Beherrschung 
der Technik. 

Wir haben seit Frühjahr 1919 unser gesamtes Krankenmaterial der immun¬ 
biologischen Prüfung mit Alt-Tuberkulin und Bazillen Emulsion Koch unter¬ 
zogen und berichten im folgenden über unsere Erfahrungen. 

*■ 

Wir behandelten alle diejenigen Fälle von Tuberkulose, die uns einer Hebung 
des Durchseuchungswiderstandes überhaupt zugänglich erschienen und benutzten 
als Antigen in allen Fällen lediglich Alt-Tuberkulin und Bazillen-Emulsion 
unter Beobachtung aller Kautelen, die die Konstitution, der immunbiologische 
Verlauf und die Anspruchsfähigkeit der tuberkulösen Herde erforderten. Wir 
sind aber der Ansicht, daß andere Methoden der spezifischen Behandlung die 
gleiche Berechtigung haben wie die von uns gewählte unter der Voraussetzung 
richtiger Indikationsstellung und Beherrschung der erforderlichen Technik. 

Als Ziel der Behandlung erstrebten wir die bis zur Heilung durchgeführte 
aktive Immunisierung mittels langsam steigender, schließlich möglichst hoher 
Dosen Alt-Tuberkulin und Bazillen-Emulsion. Diesem Ziel sind in der Praxis 
Grenzen gesetzt durch den Eintritt von unerwünschten Herdreaktionen. Sie 
zeigen an, daß der tuberkulöse Organismus nicht imstande ist, gegen höhere 
Antigendosen die notwendigen Abwehrstoffe zu bilden. Dieser Zustand, den 
wir als ,,Reaktionsgrenze“ bezeichnen wollen, kann lange Zeit bestehen 
bleiben. 

In einem Teil der Fälle ist damit die Beeinflußbarkeit der immunbiologischen 
Ab wehr Vorgänge erschöpft. In einem anderen stellt der Organismus sich all¬ 
mählich durch Luxusproduktion von Antikörpern auf erhöhte Antigenreize 
ein und gelangt zu dem für ihn günstigen Zustand der positiven Anergie 
(v. Hayek), d. h. er ist imstande, höhere Antigendosen ohne wahrnehmbare 
Reaktion Jabzubauen, er hat im Kampfe mit dem Tuberkelbazillus die Ober¬ 
hand gewonnen infolge des künstlich erhöhten Durchseuchungswiderstandes. 

Bei welchen Antigendosen die ,,Reaktionsgrenze“ erreicht wird, ist in jedem 
einzelnen Falle verschieden und hängt ab von den ihm eigentümlichen immun¬ 
biologischen Verhältnissen. Der allergische Typ z. B., der sich noch in lebhaftem 
unentschiedenem Kampf mit dem Tuberkelbazillus befindet, reagiert stark bei 
geringen Antigendosen, der positiv anergische, dessen Abwehr gut organisiert 
ist, reagiert erst bei hohen Antigendosen und überwindet die ,,Reaktionsgrenze“ 
infolge seiner Fähigkeit zu lebhafter Antikörperbildung meist nach kurzer Zeit 
(Pause von 1—2 Wochen). Zwischen diesen Typen bestehen^alleJÜbergänge. 
Der negativ anergische, der nicht mehr imstande ist, Antikörper zu bilden. 
scheidet für die Behandlung^aus. 
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Es muß Ijetoi 1 1 werden. daß in keinem Falle der klinische -Befund am tuljer- 
ku lösen Herd irgend welche Auskunft ül>erde» immunbiologischen Zustand gibt. Kr 
kann lediglich durch eine Funktionsprüfung mit Antigenreizen fest gestellt werden. 

Es ist nun Sache der immunbiologischen Erkenntnis und Erfahrung, wie 
die Behandlung im einzelnen Falle durchzuführen ist. Einen Anhalt sollen die 
folgenden Ausführungen dazu bieten. 

Was die Behandlungsdauer angeht, so ist nach unseren Erfahrungen 
als Minimum 1 / 2 Jahr festzusetzen. Eine mehr oder weniger längere stationäre 
Beobachtung ist in jedem Fall erwünscht, um einen Einblick in die immun bio¬ 
logischen Verhältnisse zu gewinnen. Es ist unmöglich, diesen Zeitpunkt näher 
zu begrenzen. Ambulante Behandlung kommt erst dann in Frage, wenn die 
immunbiologischen Verhältnisse des Einzelfalles geklärt sind, was meisten^ 
nach Feststellung der ,,Reaktionsgrenze“ der Fall ist. 

Tertiärstadium der Tuberkulose. 

Die Behandlung erstreckte sich auf 1b Fälle von tertiärer Tuberkulose. 
\m denen es im größten Teil der Fälle gelang, die anfangs bestehende ( v lx*r- 
empfindlichkeit gegen Alt-Tuberkulin durch vorsichtige, langsam gesteigerte 
Erhöhung der Dosen zu überwinden. Beim Eintritt der ,.Reaktionsgrenze“ —die 
individuelle starke Schwankungen aufwies — legten w ir regelmäßig Pausen von 
l—2 Wochen ein und prüften alsdann erneut die Immunitätsverhältnisse mit 
der gleichen oder einer verminderten Antigendosis. Erst wenn wir fest st eilen 
konnten, daß sieh der Durchseuchungswiderstand gehoben hatte, d. h. der 
Antigenreiz nicht durch eine stärkere Stich-, Fieber- oder Herdreaktion beant¬ 
wortet wurde, fuhren wir in der Behandlung vorsichtig bis zur absoluten bzw. 
der erreichbaren relativen Maximaldosis fort. 

Nach Abschluß der Behandlung mit Alt-Tuberkulin folgte die mit Bazillen- 
Emulsion, und zwar mit einer auf V 2 —Vio herabgesetzten Dosis. 

Ein Beispiel vom Verlauf der immunisierenden Kur mit Alt-Tulx*r- 
kulin und Bazillen-Emulsion bis zur absoluten Maximaldosis unter Vermeidim" 
von Reaktionen zeigt Fall 700. 

Es handelt sich um einen 17jährigen Pferdeknecht H. R. —■ aus gesunder Familie, 
der vor einem halben .Fahre zum ersten Male, vor 14 Tagen zum zweiten Male und zwei 
Tage vor der Krankenhausaufnahme zum dritten Male .Bluthusten bekam. Er hat eine 
Schall Verkürzung beider Lungenspitzen 1. r., beiderseits verschärftes und verlängertes 

Vesikulärat inen, links mit kleinblasigem feuchtem Rasseln. Im Auswurf mit Ant iformin 
Tuberkelbazillen -f- f. Acht Tage nach der Aufnahme erfolgt die vierte Hämoptoe, die 
drei Tage anhält, Naeli Abklingen der akuten Erscheinungen — 3 1 /« Wochen nach der 
Aufnahme - setzt die Prüfung der ihirehseuehimgsresistenz ein. Der Patient erweist 
sieh wie die Kurv«» zeigt, die aus wirtschaftlichen Gründen leider nicht abgedruckt worden 
konnte - als guter Antikörperbildner. Die ..Reaktionsgrenz«'“ tritt erst bei 500 mg A/T. 
mit kurzdauernder Fieberreaktion ein und wird nach einer Pause von 8 Tagen und Wieder¬ 
holung der gleichen Dosis überwunden. Die Behandlung wird mit 1000 mg A.T. und 500 nu: 

B. E. abgeschlossen. 

Das klinische Resultat, am Ende der Behandlung ist: 

!- 10 Kilo Körpergewicht, kein Katarrh mehr über den Spitzen, noch ganz gr/imrc 
Menge Auswurf am Morgen, in dem mit Antiformin noch einzelne Tuberkelbazillen nach¬ 
weisbar sind l ). 

! ) Patient ist später ba/.i Ilm frei geworden und befindet sieh auf dem Wege zur bio¬ 
logischen Heilung. 
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Die klinischen und biologischen Resultat« der Behandlung sind in der 
folgenden Tabelle niedergelegt (Anlage 1). 


Anlage 1. 
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Den in der Anlage aufgeführten Resultaten können wir noch zwei weitere 
inzwischen zu Ende behandelte Fälle hinzufügen: 

Fall 850. Regina K., 16 Jahre, im Röntgenbild dichte verwaschene Trübungen im 
Bereich der Lungen wurzeln, die rechts weit auf den Unterlappen übergreifen. Reichlich 
Katarrh. Fm frischen Auswurf zahlreiche Bazillen. Der Fall, der eine akut-entzündliche 
Phthise von ziemlicher Ausdehnung darstellt, wird stationär innerhalb eines halben 
Jahres bis zur absoluten Maximaldosis von A.T. und B.E. behandelt. Im letzten Monat 
kaum noch entzündliche Erscheinungen an den Herden, wenig Auswurf, in dem zweimal 
2—3 Bazillen, dreimal hintereinander keine Bazillen mit Antiformin gefunden wurden. 
Das Röntgenbild zeigt am Ende der Behandlung deutliche Schrumpfungserscheinungen 
an den Stellen der verwaschenen Trübungen des ersten Bildes, die zu einer sehr deutlich 
sichtbaren Verlagerung des Herzens nach rechts geführt haben. Der Allgemeinzustand der 
Patientin ist ausgezeichnet. Bei Injektion von 600,0 mg B.E. trat ein steriler Abszeß auf, 
im Ausstrich fanden sich mikroskopisch nur einzelne Leukozytentrümmer, keine Erreger l ). 

l ) Behandlung wurde noch bis 1000 mg B.E. fortgesetzt, Patientin ist dauernd 
bazillenfrei. 
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Fall 851. Ofcilia B., 26 Jahre, mit doppelseitiger fibröser Oberlappen phthise und 
zahlreichen Bazillen im Auswurf 1000,0 mg A.T. und 600,0 mg B.E. wurden innerhalb 
von 6 V 2 Monaten fast ganz ohne Reaktion erzielt. Die Herde bestehen noch, zeigen 
Neigung zur Ausheilung 1 ). 

Besondere Einzelbeobachtungen: 

Fall 700 zeigt nach fast jeder A.T.-Injektion ohne Fieber u. Allgemein — 
bei mitunter leichter Stichreaktion Pulssteigerungen von 12—24 Stunden 
Dauer. 

Fall 708 und 715 sind gleichzeitig erfolgreich mit Pneumothorax behandelt. 
Fall 714 bekam eine interkurrente Pleuritis, während der die A.T.-Behand¬ 
lung ausgesetzt wurde. Die nachher wieder einsetzende A.T.-Behandlung 
zeitigte vollen Erfolg, so daß die Patientin entlassen wurde. Zu Hause soll 
sie erneut an exsudativer Pleuritis erkrankt sein, worüber näheres nicht Ije- 
kannt ist. 

Der zur Autopsie gelangte Fall 711 sei hier noch angefügt : 

Fall 711. Balthasar L., lSjähriger Arbeiter mit schwerster T.B. -Belastung, phthisi- 
schem Habitus und doppelseitiger Oberlappentuberkulose entzog sich am 31. 7 . 1919 
der Behandlung, nachdem wir bei einer therapeutischen Dosis von 20,0 mg A.T. angelangt 
waren. Er wurde am 28. 10. 1919 wieder aufgenommen, nachdem er im ganzen nur 
drei Monate ohne Behandlung war, allerdings in denkbar schlechten wirtschaftlichen und 
hygienischen Verhältnissen zugebracht hatte. Er hatte 10 Kilo an Gewicht verloren, 
war in schlechtestem Allgemeinzustand und hatte eine floride Lungen-, Dann- und 
Kehl köpf tuberkulöse. Der Fall war jetzt hoffnungslos. Der Durchseuchungswiderstand 
war durch interkurrente Schädigungen durchbrochen worden. Der Patient starb am 
8 . 12. 1919, 1 1 /ä Monate nach der Wiederaufnahme. Die Sektion bestätigte den klinischen 
Befund. Es fiel auf, daß ein größerer Teil der erkrankten überlappen stark schieferig 
induriert war, während nur einzelne Partien zu Kavernen eingeschmolzen waren. Daneben 
fanden sich zahlreiche frische Herde in Form einer diffusen Peribronchitis tu bereu lusa in 
beiden Ober- und dem rechten Mittellappen, ausgedehnte Dickdarmgeschwüre mit frischen 
Granulationen und Narben im Kehlkopf ohne frische Herde. 

Der Patient ist nun zweifellos einer frischen Aussaat von Bazillen und derem anatomi¬ 
schen Substrat, einer ausgedehnten Peribronchitis tuberculosa, erlegen. Die außerordent¬ 
lich schlechte Konstitution des Patienten bei schwerer Belastung (Mutter und zwei Geschwister 
an Tuberkulose gestorben) im Verein mit ungünstigen Ernährungs- und hygienischen 
Verhältnissen tragen die Hauptschuld an der erneuten Azerbation der tuberkulösen Prozesse. 
Solange wenigstens die einfachsten Forderungen an Hygiene und Ernährung erfüllt werden 
konnten, war unter der spezifischen Behandlung eine Besserung klinisch unverkennbar. 
Ohne einen bestimmten Grad von allgemeiner Widerstandskraft des Organismus wird an 
das Zustandekommen spezifischer Antistoffe nicht zu denken sein, andererseits wird ein 
Urteil über den Wert der Methode erst an dem Kranken material zu gewinnen sein, bei 
dem die Behandlung durchgeführt und nicht, wie im vorstehenden Falle, vorzeitig 
abgebrochen wurde. Wir haben an diesem Falle keineswegs eine Beobachtung gemacht, 
die Anhaltspunkte dafür vermittelt hätte, daß die Propagation der Prozesse dem Tuber¬ 
kulin zuzuschreiben sei, sind hingegen dazu geneigt, sie der schlechten Konstitution 
des Patienten, den ungünstigen äußeren Bedingungen, unter denen er lebte, und schließlich 
interkurrenten Schädigungen zuzuschreiben, denen er in der Zwischenzeit ausgesetzt ge¬ 
wesen war. 


Wir werden durch weitere klinische Beobachtungen unserer Patienten 
festzustellen haben, ob der günstige Eindruck, den wir gleich nach der erst¬ 
maligen Behandlung mit A.T. und B.E. gewonnen haben, bei später vor/u- 


>) Patientin ist später unter Grippekomplikation schlechter geworden, dann langsam 
gebessert, aber wieder stärker tuberkulinempfindlich. 
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nehmenden Nachuntersuchungen bestehen bleibt bzw. nach welcher Richtung 
hin neue Erscheinungen auftreten. 

Wir werden in unseren Fällen erst nach Ablauf von Jahren ein endgültiges 
Urteil über das Zustandekommen, die Dauer und Intensität der beabsichtigten 
Immunisierung gewinnen können. Wir behalten die Patienten unter dauernder 
Kontrolle, werden versuchen die Immunitätsverhältnisse von Zeit zu Zeit 
zu prüfen und werden jedenfalls eine neue Kur beginnen, wenn wir am Ein¬ 
treten neuer Azerbationen wahrnehmen, daß die Dauer der Immunisierung 
beschränkt ist. 

Im allgemeinen ist zu sagen, daß Fälle, bei denen eine geringe Uber- 
empfindiichkeit vorhanden war, bei denen also rasch reaktionslos mit den 
Dosen gesteigert werden konnte, die günstigere Prognose haben vor dem 
überempfindlichen. Unter diesen haben wir einen klinisch fortgeschrittenen 
Fall von Lungentuberkulose (715 Gertrud D.) 6 Monate mit kleinen und 
kleinsten A.T.-Dosen behandelt, mußten öfters in der Dosierung zurückgehen, 
um Reaktionen zu vermeiden und kamen schließlich bis zu 0,2 mg A.T. 
Dieser Fall verläuft klinisch schlecht. Wir nehmen an, daß bei diesen kleinen 
Dosen der Grad der Immunität gering ist, so daß der Effekt an Intensität und 
Dauer geringer sein muß als bei den höher Immunisierten. Die betreffende 
Patientin mußte denn auch nach zweimonatlicher Unterbrechung der Behand¬ 
lung wegen neuer Azerbation der Herderscheinungen wieder in stationäre Be¬ 
handlung genommen werden. 

Fälle mit schweren Komplikationen — Kehlkopf, fortgeschrittener Darm- 
tuberkulose, maligner Tuberkulose — finden sich unter den ausgeführten nicht, 
eignen sich nach allen Erfahrungen auch nicht zur Behandlung mit Tuber¬ 
kulin. In einem Fall von Lungen-Kehlkopf-Tuberkulose und terminaler Menin¬ 
gitis tuberculosa waren Dosen von 0,01 bis 0,1 mg A.T. ohne Elinfluß auf den 
tuberkulösen Prozeß. Es bestand komplette Anergie. In einem anderen mit 
Lungen-, Kehlkopf- und Darm-Tuberkulose, den wir über ein Jahr in 
stationärer Behandlung hatten, versuchten wir immer wieder kleinste Dosen 
A.T. Wir waren gezwungen, die Behandlung schließlich aufzugeben, da 
eine Beeinflussung der ausgedehnten Organveränderungen einfach unmöglich war. 

Jedoch möchten wir darauf hinweisen, daß auch in fortgeschrittenen Fällen 
der Versuch mit vorsichtig dosiertem A.T., wie wir erlebt haben, ein recht 
überraschendes Resultat ergeben kann. 

Fall 702. Peter K., 28jähriger Kaufmann mit schwerer Tuberkulosebelastung, seit 
acht Jahren an Knochentuberkulose krank, mehrfach operiert, vor acht Jahren erste 
Lungenblutung, seitdem stets in ärztlicher Behandlung, mehrfach in Heilstätten. In jedem 
Jahr ein bis zwei Lungenblutungen, zuletzt vor l x / 2 Jahren. Der Patient wurde von seinem 
behandelnden Arzte als „hoffnungsloser Fall“ zu einem Versuch mit spezifischer Behand¬ 
lung überwiesen. Der Befund bei der Aufnahme war: Asthenischer Habitus, starke 
Abmagerung und schlechter Allgemeinzustand; lokal: Infiltration des linken Oberlappens 
und der rechten Spitze mit zahlreichen klein- bis mittelgroßblasigen Rasselgeräuschen, 
reichlich Auswurf, in dem frisch zahlreiche Tuberkelbazillen vorhanden sind. Der Patient 
war sechs Monate in stationärer Behandlung mit Höhensonne, Schwitzkasten, Jod und 
Kalzium. In den ersten drei Monaten bestanden dauernd subfebrile Temperaturen. Drei 
Wochen nach der Aufnahme wurde mit der Tuberkulinbehandlung bei noch bestehendem 
Fieber mit Dosen von 0,01 mg A.T. begonnen und in Abständen von acht Tagen langsam 
gesteigert. Die Stichreaktionen waren stets lebhaft, wurden aber allmählich schwächer. 
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Bei 0,1 mg. A.T. — 3 Monate nach der Aufnahme waren die Temperaturen zur Norm abge¬ 
sunken und blieben niedrig. Die erste Fieberreaktion mit 38,4 erfolgte bei 40,0 mg A.T. 
f) l / 2 Monate nach der Aufnahme. Hier lag die „Reaktionsgrenze“, über clie wir inner¬ 
halb der nächsten fünf Monate bei wöchentlich einer Injektion nicht hinausgekoinineit 
sind, da alle Versuche zur Steigerung erneute, zwar kurz dauernd Fieber und Stichreak¬ 
tionen hervorriefen. 

Das klinische Resultat der stationären Behandlung war folgendes: Gewichtszunahme 
um 5 Kilo, Abnahme der subfebrilen Temperaturen: ein geringer Katarrh über dein linken 
Oberlappen blieb bestehen, ebenso geringe Mengen Auswurf. Im Auswurf hatte die Zahl 
der Bazillen erheblich abgenommen. 

Der Patient, der monatelang bettlägerig und arbeitsunfähig gewesen war, fühlte siel» 
bei der Entlassung kräftig. Er wurde vier Monate ambulant behandelt und hielt sieh 
während der Zeit auf dem gleichen Allgemein-, Lokal- und biologischen Befund. Kim* 
interkurrente Erkältung mit diffusem Katarrh der linken Lunge veranlaßt© ihn, unsere 
stationäre Behandlung am 10. 12. 1919 nochmals aufzusuehen 1 ). 

Gerade dieser Fall ist nach unserer Ansicht für die günstige Wirkung, die 
allein der spezifischen Behandlung zugeschrieben werden kann, geradezu 
lieweisend. Wir haben den bestimmten Eindruck, daß das Resultat ohne 
spezifische Behandlung nicht erreichbar gewesen wäre. Wir möchten nicht 
verfehlen, nochmals auf die Methode hinzuweisen, die bei tertiärer Tul>er- 
kulose alle schwereren reaktiven Entzündungen an tuberkulösen Herden ver¬ 
meidet. Leichte reaktive Entzündungen werden selbst bei vorsichtigster 
Dosierung nicht immer zu vermeiden .sein, halten in unseren Fällen dann 
aller nie Schaden angestiftet. 


Sekundärstadiuin der Tuberkulose. 

Wenn es in den Fällen mit tertiärer Tuberkulose möglich war, am Verlan- 
und den objektiven Erscheinungen des Krankheitsherdes die Wirkung 
von Tulierkulin und Bazillen-Emulsion zu verfolgen so ist im Sekundär¬ 
stadium der Tuberkulose Erkenntnis und Beurteilung der Wirkung der 
l>eat»siehtigten aktiven Immunisierung von vornherein schwieriger, wenn man 
den Krankheitsherd zum Objekt der Beurteilung macht. Da, wo bei aktiv- 
latenter Tuberkulose Herde vorhanden sind — geschlossene Spitzen- Tuber¬ 
kulose, Hiluslymphknoten, vergrößerte Lymphdrüsen, Skrofulöse —, sind bei 
der angewandten Methode, die mit Absicht Herdreaktionen zu vermeiden 
trachtet, etwa auftretende Herd- und Organreaktionen so geringfügiger Art 
daß sie klinisch in den seltensten Fällen wahrnehmbar sind. Wir dürfen also 
a priori keine Beobachtungen erwarten, die, wie bei tertiärer Tuberkulose 
auf Veränderungen an den Krankheitsherden — Katarrh, Bazillen bef in ul 
— schließen lassen. Die Beurteilung nach immun biologischen Gesichtspunkten 
tritt in den Vordergrund. 

Die zweite Gruppe umfaßt die Versuchsreihen: Sekundärstadium der Tuber¬ 
kulose, Tulx^rkuloselielastung und Verdacht, und zwar: 

1. 21 Fälle mit geschlossener Spitzen tuberkulöse, Bronchialdrüsen-, Soros'i- 
t ulierkulose. 

2. 8 Fälle von Grippe + sekundärer Tulierkulose wie unter Nr. 1. 

l ) Patient besserte sieh weiter wesentlich und gelangte bis zur Dosis von 200 mg p y 
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3. 16 Fälle von Tuberkulosebelastung und Verdacht mit geringem oder 
keinem Lokalbefund, mit Allgemeinleiden wie: Asthenie. Neurasthenie. Chlorose, 
Anämie. 

4. 25 Fälle von sekundärer Tuberkulose, Tuberkulosebelastung und Ver¬ 
dacht bei Kindern (darunter 7 Fälle von tertiärer Tuberkulose). 

Der Fall 731, Peter C., betrifft einen 23jährigen jungen Mann mit ausgesprochener 
Asthenie und einer geschlossenen Spitzentuberkulose. Die Fieberkurve zeigt, daß der 
Verlauf der Tuberkulinkur bei der gewählten Methode mit dem in Fällen von tertiärer 
Tuberkulose übereinstimmen kann. Der Patient wurde früh — nach Feststellung der 
„Reaktionsgrenze“, die bei 0,5 mg A.T. lag — in ambulante Behandlung genommen. Es 
gelang ein glattes Ansteigen auf 400,0 mg A.T. ohne jede Reaktion mit Pausen, die der 
Patient infolge seines Berufes selber einlegen mußte, ein Beispiel, daß durch kurze Pausen 
von 2—3 Wochen der bereits erreichte erhöhte Grad des Durchseuchung«Widerstandes 
bestehen bleiben kann. Der Patient befindet sich noch in ambulanter Behandlung. 
Es steht zu erwarten, daß die absolute Maximaldosis erreicht wird. Der latente Prozeß 
an den Lungen .ist nicht aufgeflammt, das Allgemeinbefinden des Patienten ist dauernd 
gut, das biologische Resultat gut. 

Die Fieberkurve von Fall 732, Heinrich L., einem 28jährigen Manne mit Neurasthenie 
bei asthenischem Habitus zeigt einen bedeutend langsameren Anstieg der A.T.-Dosen. 
Der Patient bekam bei 1,0 mg A.T. stärkste Stichreaktionen mit Anschwellung der regionären 
Lymphdrüsen (A.T.-Lösung war absolut steril, sie verursachte bei vielen anderen Patienten 
gleichzeitig keine Reaktionen). Es bestand also eine Überempfindlichkeit gegen das 
Antigen, die zur vorsichtigen Dosierung zwang. Die Injektionen, die sowohl an der 
Schulter wie an den btreckseiten der Oberschenkel appliziert wurden, verursachten 
Drüsenschwellungen ebenso an den Hals- wie an den Leistendrüsen. Sie blieben ein bis 
höchstens drei Wochen bestehen und gingen dann langsam zurück. Nach Abklingen dieser 
Herdreaktionen zeigte die wiederholte Prüfung, daß keine Herdreaktionen mehr auftraten. 
Nachdem eine Dosis von 50 mg A.T. erreicht war, entzog der Patient sich der Behandlung. 

In keinem unserer 21 Fälle der Gruppe 1. wurde eine latente Tuberkulose 
manifest. Die gutartigen Serosatuberkulosen ohne Tuberkelbazillen im Punktat 
(Fall 716 und 717) wurden durch Tuberkulin auch lokal günstig beeinflußt, 
jedoch ist hierbei eine absolut beweisende Feststellung unmöglich, da sie auch 
bei anderer Behandlung günstig verlaufen. 

Die Kur hat keinen nachteiligen Einfluß bei sekundärer Tuberkulose -f- Gravidität 
(Fall 722). 

Vorübergehende Beschwerden stellten sich in folgenden beiden Fällen ein: 

Fall 737a. Karl K., 38jähriger Mann mit alten Tuberkulosedrüsennarben und einer 
schwer beeinflußbaren chronischen Bronchiolitis, bekommt an der Reaktionsgrenze bei 
30,0 mg A.T. vorübergehend asthmatoide Anfälle *). 

Fall 737b. Helene Sch., mit geschlossener Affectio apicifm, Asthenie und Anämie, 
reagiert bei 2,0 mg A.T. mit subfebrilen, sich über vier Wochen hinziehenden Tem¬ 
peraturen ohne erkennbare Verschlechterung des Lokalbefundes. Es ist dies der einzige 
Fall, bei dem die Überempfindlichkeit bestehen blieb. Die Behandlung wurde abge¬ 
brochen. Dem reduzierten Allgemeinzutand war auch nicht durch langdauernde Arsen- 
und Eisenmedikamentation und allgemeine Behandlung beizukommen. 

In mehreren anderen Fällen von Asthenie erlebten wir gerade nach einer 
kurzdauernden Fieberreaktion eine „Umstimmung“ mit nachfolgender 
erheblicher Besserung des Allgemeinbefindens und rascher Steigerung des 
Körpergewichtes. 

*) Individuelle Maximaldosis mit 30 mg A.T. 1 / 2 Jahr lang festgehalten, kann nach 
begleitender Salvarsankur (Wassermann positiv) gesteigert werden. 
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Gruppe 2 handelt von 8 Fällen mit sekundärer Tuberkulose nach 
Grippe, bei denen die sekundäre Tuberkulose erst Monate nach Ablauf der 
Grippe klinisch wahrnehmbar wurde. In keinem Falle lag tuberkulöse Be¬ 
lastung vor. 

Sie zeichnen sich aus durch geringe Tuberkulinempfindlichkeit und spontan 
hohe Durchseuchungsresistenz. 

Die Fieberkurve des Falles 738, Heinrich S., eines 17jährigen kräftigen jungen Mannes 
mit rechtsseitiger Pleuraschwarte, zeigt einen glatten, reaktionslosen Verlauf bis zur absoluten 
Maximaldosis von A.T. Erst bei 200,0, 300,0 und 500,0 mg B.E. treten Fiebereaktionen 
auf. Das Allgemeinbefinden blieb gut, der Lokalprozeß wurde nicht beeinflußt. 

Fall 740, von einem 15jährigen Schiller, Joseph C., mit Asthenie, vergrößerten Hilus- 
lymphknoten und interlobären Exsudat (im Röntgenbild) nach Grippe, zeigt auffallende 
Besserung des Lokalbefundes. Das interlobäre Exsudat verschwindet (Röntgenbiki), und 
das sonst nicht beeinflußbare Allgemeinbefinden hebt sich erst nach Einsetzen der ein¬ 
schleichenden A.T.-Behandlung, obwohl der Patient ziemlich empfindlich ist. Ei* reagiert 
bei 0,1 leicht, bei 2,0 mg A.T. mehrfach stärker. Die Behandlung des Patienten ist noch 
nicht abgeschlossen '). 

Die Gruppe 3 Tuberkulosebelastung und Verdacht umfaßt 16 Fälle 
von Patienten im Alter zwischen 14 und 29 Jahren. Bei allen bestanden All¬ 
gemeinleiden wie: Asthenie, Anämie, Chlorose, vergrößerte Hilusschatten im 
Röntgenbild, trockene Pleuritis. Bronchiolitis, adenoide Vegetationen in Kombi¬ 
nation mit Verdacht auf Tuberkulose bzw. mit Belastung. Bei allen stand der 
schlechte Allgemeinzustand im Vordergrund und im Gegensatz zu den meist 
geringen Lokal befunden. 

Allgemein ist zu sagen, daß die „Reaktionsgrenze“ in allen diesen Fällen 
bei einer niedrigen Dosis Tuberkulin — unter 1,0 mg — lag. Dies wird klar, 
wenn man bedenkt, daß im Alter zwischen 14 und 29 Jahren der Organismus 
vielfach im Kampf gegen den Erreger begriffen ist und in diesem Zustand auf 
Antigenreize besonders lebhaft antwortet. In diese Zeit fällt vielfach die Ent¬ 
scheidung zwischen Heilung und Verschlimmerung der Infektion. Bei Vor¬ 
sicht und Ausdauer gelingt es häufig, dieDurchseuchungsrestistenz durch künst¬ 
liche Antigenzufuhr zu heben, die Allergie in positive Anergie umzuwandeln 
und damit die Entscheidung voraussichtlich zugunsten des Organismus her¬ 
beizuführen. 

Eine sehr rasche und glatte Steigerung bis zur relativen Maximaldosis von 400.0 mg 
A.T. und 200.0 mg B.E. gestattete der Fall 752, Paul F. Es handelt sich um einen 
15jährigen, hochaufgeschossenen asthenischen Schüler ohne Tuberkulosebelastung mit 
Gelenkbeschwerden im rechten Hüftgelenk und Blascnschwäche. Der Allgemeinzustand 
legte den Verdacht auf latente Tuberkulose nahe. Bis zu 5,0 mg A.T. waren nur leichte 
Stichreaktionen zu verzeichnen. Bei 5,0 einmal kleine Ficberrcaktion, dann nichts Beson 
deres mehr bis zum Abschluß der Behandlung. 

In der ersten Hälfte der Kur bis zu 1C,0 mg nahm das Körpergewicht ohne sichtbare 
Ursache um 2 Kilo ab, dann stieg es langsam an und überholte das Anfangsgewicht gegen 
Abschluß der Kur bei fortwährend reaktionslosem Ansteigen um 37 2 Kilo. 

Eine Acne rosacea eines tuberkulös belasteten Mädchens — Fall 746 — wurde bei 
Dosen bis zu 1000,0 mg A.T. und B.E. nicht beeinflußt, ebensowenig ein bronchiales Ast hma 
ohne Tuberkulosebelastung — Fall 751. 


l ) Die Überempfindlichkeit verschwindet in diesem Fall bei häufiger Unterbrechung 
der ambulanten Behandlung durch den Patienten nicht. 
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III. Kinder. 

Besonders geeignete Objekte der immunisierenden Tuberkulinbehand¬ 
lung sind tuberkulosekranke, -belastete und -verdächtige Kinder, weil bei 
ihnen eine spezifisch^ Behandlung mit Anregung der Antikörperbildung grund¬ 
sätzlich so früh als möglich einsetzen sollte. Dies gilt für tuberkulosekranke 
Kinder und ist im besonderen als Vorbeugungsmaßnahme zur Verhütung des 
Ausbruchs der tertiären Tuberkulose für belastete und verdächtige Kinder 
gedacht. Bei der starken Ausbreitung der Tuberkulose müssen prophylaktische 
Maßnahmen mehr, als es bisher geschehen ist, in den Vordergrund gerückt 
werden. Die spezifische Behandlung kommt im Stadium der sekundären und 
tertiären Tuberkulose meist schon zu spät. 

Rein praktisch ist für die Durchführung bei Kindern wichtig, daß sich die 
Kur leicht durchführen läßt, da Kinder keinen Berufsstömngen ausgesetzt 
sind. Als Mindestdauer ist 1 / 2 Jahr von vornherein festzusetzen, zu prophy¬ 
laktischen Kuren genügen meistens 4 Monate. 

Unsere Erfahrungen an 8 ausgiebig und lange behandelten Kindern mit 
tertiärer Tuberkulose zeigen, daß die Methode bei Kindern einer 
besonderen Vorsicht und Kritik bedarf, da die immun biologischen Verhältnisse 
in einem wachsenden Organismus anderen Bedingungen unterworfen sind als 
in einem erwachsenen. Zur näheren Erläuterung seien gleich einzelne Fälle 
beschrieben. 

Fall 764, Agnes K., 8 Jahre alt, Vater und Mutter an Tuberkulose gestorben, eine 
Schwester von neun Jahren leidet an offener Tuberkulose des rechten Oberlappens, derent¬ 
wegen sie seit einem Jahr in unserer stationären Behandlung ist. Ein jüngerer Bruder 
wurde wegen rachitischer X-Beine im Krankenhause vor 3 / 4 Jahren operiert und gelegent¬ 
lich einer probatorischen Pirquetprobe als tuberkuloseinfiziert herausgefunden, ohne daß 
ein Herd feststellbar war. 

Agnes K. hat eine offene Tuberulose des linken Oberlappens, im Auswurf frisch 
Tuberkelbazillen -f. Am 1. 1. 1919 wurde ein Pneumothorax angelegt und bis heute unter¬ 
halten. Die linke Lunge ist dauernd in kollabiertem Zustand. Anfangs nicht lösbare Ver¬ 
wachsungen im Bereich des kranken Oberlappens haben sich nach zahlreichen Nachfüllungen 
allmählich ganz abgelöst. Das Kind hat in einem Jahre 5 Kilo zugenommen. 

Am 30. 7. 1919 wurde zuletzt Auswurf untersucht; frisch negativ, mit Antiformin 
spärlich Tuberkelbazillen vorhanden. Seitdem wurde kein Auswurf mehr produziert. 

Drei Monate lang bestanden mäßige Temperaturen, die auf Bettruhe mit gleichzeitiger 
Pneumothoraxbehandlung ohne Tuberkulin zurückgingen. Seit 1. 4. 1919 wird das Kind 
mit A.T. nach den oben benannten Grundsätzen behandelt. Am 24. 6. erfolgte auf 
7,0 mg A.T. eine starke Stichreaktion ohne Fieber und Allgemeinreaktion. Am 29. 8. 
bei 150,0 mg A.T. 38,3° Fieber und Stichreaktion von ganz kurzer Dauer. Seitdem haben 
wir uns lange Zeit vergeblich bemüht, höhere A.T.-Dosen reaktionslos anzubringen 1 ). Wir 
sind mehrfach auf 1 / t bis 1 / 10 der zuletzt injizierten Dosis zurückgegangen, haben auch 
Pausen eingelegt von regelmäßig 8 Tagen, mitunter 14 Tagen, ohne daß eine höhere Dosis als 
150 mg A.T. reaktionslos erzielt werden konnte. Wir haben auch versucht, allmählich 
höhere Dosen — bis zu 800,0 mg A.T. trotz der eintretenden Reaktionen — zu applizieren, 
um zur absoluten Maximaldosis zu gelangen. Wir mußten uns davon überzeugen, daß 
eine Erhöhung der Durchseuchungsresistenz nicht erzwungen werden kann. Es ist her¬ 
vorzuheben, daß die Reaktionen bei Dosen über 150 mg mit kurzdauernden Fieber¬ 
anstiegen bis zu 39,5° in unserem Falle keinen Schaden angerichtet haben. Das Kind 
war in der Zwischenzeit fieberfrei und hat dauernd an Gewicht zugenommen. 


x ) Weiter bis zu 2000 mg B.E. behandelt und wahrscheinlich biologisch geheilt. 
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Die Schwester Billa K., 9 Jahre alt, mit offener Tuberkulose des rechten Oberlappens. 
von gleicher Konstitution wie Agnes, mit gleicher erblicher Belastung, gleichfalls ab 
1. I. 1919 in stationärer Behandlung, wurde von uns als „Vergleichsobjekt“ mit den bisher 
üblichen Mitteln ohne „immunisierende“ Tuberkulinkur durchbehandelt. Oer Versuch 
zur Anlegung eines Pneumothorax mußte aufgegeben werden. 

Es war vor allen Dingen festzustellen, daß die nicht spezifisch behandelte Billa 
gegen alle interkurrenten Insulte weit weniger widerstandsfähig war als die 
behandelte Agnes. Bei Billa blieb die Tuberkulose des rechten Überlappen^ 
offen, sie behielt immer eine wenn auch kleine Menge Auswurf, in dem zuletzt 
am 20. 11. 1919 frisch Tuberkelbazillen nachweisbar waren 1 ). Allgemein- und 
Lokalbefund der spezifisch behandelten Schwester stellen sich im Laufe der 
Behandlung wesentlich günstiger als bei der nicht l)ehandelten, eine Tatsache, 
die unter den gleichen Vortedingungen lediglich der spezifischen Behand¬ 
lung zugeschrieten werden kann. 

Der jüngere Bruder Haus, 5 Jahre alt, der unsere Aufmerksamkeit gelegentlich einer 
Pirquetprobe der Kinderstation auf sieh zog, ist klinisch tuberkulosefrei, zeigt aber stark 
positive Pirquetprobe. Die Impfstellen des Pirquet am Unterarm flammten bei den vorsichtig 
gesteigerter! subkutanen Injektionen von A.T. monatelang immer wieder auf. Bei 0.2 
dauerte die Kutanreaktion 4 Tage, bei 0,4 und 0,6 mg sogar 9 Tage lang. An den Stich- 
stellen bildeten sich etwa markstückgroße Infiltrate, die ebenfalls mehrere Monate bestehen 
blieben und bei Injektionen an anderen, auch entfernt gelegenen Stellen der Haut immer 
wieder aufflammten. Ein exzidiertes derartiges Infiltrat zeugte mikroskopisch echte histo¬ 
logische Tuberkulose. Bazillen waren in etwa 100 Schnitten mit Antiforinin nicht nach¬ 
weisbar. Tierimpfung konnte nicht angestellt werden. Bei langsam und vorsichtig fort¬ 
gesetzter A.T.-Kur gingen die Infiltrate nach einem halben Jahre restlos zurück und traten 
nicht wieder auf. Die relative Maximaldosis lag bei Hans K. bei 100,0 mg A.T. Er hat 
in 11 Monaten 3 3 /4 Kilo zugenommen, ein Herd ist in dieser Zeit nicht entstanden 2 ). 

Fall 765, ein zweijähriger tuberkulös belasteter Junge Fritz N. mit Wirbelkaries 
des ersten Brustwirbels und tuberkulöser Otitis media reagiert erstmalig auf 1,0 mg um! 
zeigt bei vorsichtigem Weitersteigen bei 15,0 und 30,0 mäßige Fieber- und Stichreaktion. 
Am 6. 5. 1919 wurde irrtümlicherweise statt 40,0 400,0 mg A.T. injiziert. Es erfolgte 
ein Fieberanstieg bis zu 40,3 mit Kollapserscheinungen (wie beim anaphylaktischen 
Shock) und heftiger Stichreaktion. Die Temperatur fiel am 7. 5. auf 38,7 und 38.2 und 
am 8. 5. auf 37,5. Ein«' Herdreaktion war nicht zu erkennen. Das Kind erholte sich end¬ 
gültig erst am 4. Tage und befand sich von da ab wieder wohl. Nach einer Pause* von 
14 Tagen wurden die Injektionen mit 20,0 mg wieder aufgenommen und langsam gesteigert 
Am 17. 6. fand bei 60,0 mg wieder eine Reaktion mit Fieber bis 38.8° statt-. Am 24. 6 
erfolgte die nächste Injektion mit 10,0 ohne Reaktion. 

Am 15. 7. trat bei 40,0 mg 1 


25. 7. 50,0 

8. 8. 70,0 ., 

2. 9.100,0 ., jedesmal mäßiges Allgemein- 

9. 9.100,0 ,, Fieber und Stichreaktion auf. 

16. 9.100,0 

23. 9. ,. ,. 100,0 .. 

30. 9. 100,0 


Am 7. 10. blieb nach der 6. Injektion von 100,0 mg lad achttägigen Pausen die Reak¬ 
tion ganz aus, trat am 14. 10. bei 120,0 und am 21. 10. bei 150,0 wieder auf. Das 
Körpergewicht stieg in den 11 Monaten von 9,6 auf 11,3 Kilo, der Allgemeinzustand war 
leidlich, der Lokalprozeß an der Wirbelsäule und am Mittelohr blieb bestehen 3 ). 

l ) l / 2 Jahr später nur noch vereinzelte Tuberkelbazillen mit Antiforinin nachweisbar 

*) Später bis 2000 mg B.E. appliziert. 

3 ) Nach monatelanger Dosis unter 10 mg A.T. wesentliche Besserung der WirteLkaries. 
Ausheilung der Otitis raedia. In diesem Falle war die Dosierung zu hoch gewesen; jetzt 
wird versucht, durch zu behandeln. 
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Wie bei Fall 764 sehen wir, daß die relative Maximaldosis unter 100,0 mg A.T. 
liegt und daß es nicht gelingt, zu höheren Dosen zu gelangen. Wir dürften 
in unserem Falle in dem Bestreben, durch größere Dosen einen höheren Immuni¬ 
tätsgrad zu erzielen, dauernd zu hohe A.T.-Dosen appliziert haben. 

Fall 766, Josepha B., 12 Jahre alt, mit ausgedehnter multipler Knochentuberkulose, 
besonders einer Stirnbeinkaries, wird seit 8 Monaten einer stationären Tuberkulinkur 
unterzogen. In diesem Falle gelang das Einschleichen und Steigern der Dosen reaktionslos 
bis zu 200,0 mg A.T., abgesehen von ganz vereinzelten mäßigen Reaktionen. Das Kind 
nahm 4*/ 4 Kilo zu, die großen Knochendefekte wurden kleiner und überhäuteten sich 
gut, nachdem sich einzelne Sequester abgestoßen hatten. Das Kind war gleichzeitig mit 
Höhensonne behandelt worden '). 

Bei Fall 767, Wilhelm J., 10 Jahre alt, mit Narben von Lymphdriisenabszessen, 
geschlossener SpitzentuberkuJose und asthenischem »Symptomenkomplex entstand bei 
0,2 mg A.T. eine Herdreaktion an den strahligen Narben der tuberkulösen Abszesse. Sie 
schwollen vom 3.-5. Tage nach der Injektion an und wurden rot 2 ). 

Uber die Wirkung des Tuberkulins bei tertiär-tuberkulösen Kindern möchten 
wir auf Grund unserer, allerdings noch weiter zu ergänzenden Erfahrungen 
sagen: Wir haben in keinem Falle Schaden im Allgemeinbefinden oder Propa¬ 
gation am tuberkulösen Herd feststellen können. Die Durchführung einer 
,,immunisierenden** Behandlung bei Kindern ist wegen der besonderen immun¬ 
biologischen Verhältnisse des Kindesalters schwierig. Dies findet seinen Aus¬ 
druck in einer labilen Durchseuchungsresistenz. Man erzielt mit einer mäßig 
hohen relativen Maximaldosis, die in unseren Fällen etwa bei 100,0 mg A.T. 
lag, durchweg Besserung des Lokalbefundes und des Allgemeinzustandes. Bei 
der spezifischen Behandlung ist stets die Labilität tuberkulöser Kinder in 
Rechnung zu stellen und vorsichtige Dosierung geboten. Die Dauer der Behand¬ 
lung betrug in unseren Fällen im Durchschnitt 8 Monate, war aber damit 
noch nicht abgeschlossen. Die Resultate stellen sich nicht so günstig wie 
bei den tertiär-tuberkulösen Erwachsenen nach einer Behandlungszeit von 
rund 6 Monaten. 

Der Vergleich zwischen den beiden Geschwistern K. zeigt aber, daß der 
spezifischen Behandlung tertiär-tuberkulöser Kinder mehr Erfolg beschieden 
sein muß als der nicht spezifischen. 

Ein ähnliches Verhalten wie die Kinder mit tertiärer Tuberkulose gegen¬ 
über der spezifischen Behandlung zeigen weitere 14 stationär und 28 
ambulant behandelte Kinder mit tuberkulöser Belastung und den 
Erscheinungen der sekundären Tuberkulose, d. h. asthenischen Sym- 
ptomenkomplex, vergrößerten Hiluslymphknoten im Röntgenbild, »Skrofulöse. 

Ein Beispiel: 

Eh handelt sieh wieder um ein Geschwisterpaar mit tuberkulöser Belastung; die 
Mutter war mit 34 Jahren an Lungentuberkulose gestorben. Die 7 Jahre alte Paula E. 

Fall 769 — hat den geringsten klinischen Befund, die 11 Jahre alte »Sophia 
— Fall 770 — den deutlicheren. Bei beiden sind im Röntgenbild vergrößerte Hiluslymph- 
knoten vorhanden. Die ältere zeigt ausgesprochenen asthenischen »Symptomenkomplex. 
Die lange Zeit vorhandene Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin konnte allmählich 
überwunden werden, jedoch war es unmöglich, ohne Reaktion mehr als 300,0 mg A.T. zu 

*) »Steht noch in Behandlung, vertiägt bis zu 300 mg B.E. reaktionslos. Ein Lupus 
der Gesäßhaut beginnt jetzt auch abzuheilen. 

2 ) Ist biologisch geheilt. 
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injizieren, während die jüngere 700,0 mg A.T. ziemlich reaktionslos ertrug, von da ah bis 
auf 1000,0 mg reagierte und dann eine ausgeprägte Überempfindlichkeit gegen Bazillen¬ 
emulsion zeigte. Die Kur hat das Allgemeinbefinden beider Kinder gehoben, nur vom 
Eintritt der Reaktionen an war es vorübergehend gestört. Herdreaktionen sind bei der 
9 Monate dauernden Beobachtung nicht festzustellen gewesen. Die Kinder konnten nach 
nur zweimonatlicher stationärer Beobachtung in ambulante Behandlung genommen 
werden und blieben er bis zum Schluß der Kur 1 ). 

Die 12jährige Schwester der beiden vorgenannten, Josephine E. — Fall 771 — mit 
gesclilossener Spitzenaffektion beiderseits, die ebensolange und zur selben Zeit mit den 
jüngeren Schwestern in stationärer und ambulanter Behandlung war, erwies sich als (he 
tuberkulinempfindlichste. Zu der Zeit, wo die beiden jüngeren Schwestern bei 300,0 bzw. 
bei 700,0 mg A.T. angelangt waren, stand die älteste erst bei 50,0 und neigte sehr zu 
Reaktionen. 

Der Grad der Tuberkulinempfindlichkeit entspricht in den Fällen der drei 
Geschwister der Ausdehnung der klinisch feststellbaren tuberkulösen Herd¬ 
erkrankungen. Bei gleicher Belastung erweist sich die älteste Schwester mit 
dem größten Herd als die empfindlichste, die jüngste mit dem geringsten ah 
die unempfindlichste. Wir werden die aktive Immunisierung fortsetzen und 
uns durch fortlaufende Nachuntersuchungen an solchen Fällen überzeugen, 
ob die beabsichtigte Immunisierung tatsächlich zustande kommt. 

Umgebungsuntersuchungen, zu denen wir durch die Tuberkulosefürsorge 
l>ei Kindern tuberkulosekranker Eltern in ausgiebigem Maße veranlaßt wurden, 
brachten noch mehrere Gruppen tuberkulöse belasteter Kinder in unsere ambu¬ 
lante Behandlung. Die Erfahrung an ihnen decken sich mit denen der 
genannten Fälle. 

An zehn weiteren Fällen asthenischer Kinder mit Allge meinleiden 
ohne Tuberkulose-Belastung oder -Befund, die wir den A.T.- und B.E.- 
Injektionen unterzogen, machten wir die Erfahrung, daß sie weit seltener rea¬ 
gieren und weit höhere Dosen von Tuberkulin ohne Reaktion vertragen. Die 
immunbiologisehe Prüfung gibt Auskunft über etwa bestehende Zusammen¬ 
hänge zwischen Allgemeinerkrankung und Tuberkulose. 

Bei Fall 783, Agnes W.. einem 5 1 /Jährigen schwächlichen Mädchen mit Rachitis und 
trockener Pleuritis, das bis zu 10.0 mg A.T. in langsam aufsteigender Dosis rcaktionslo 
vertrug, verursachte die irrtümlich injizierte Dosis von 100,0 mg — an Stelle von 10,0 mg 
3 Stunden nach der Injektion die Erscheinungen einer akuten Vergiftung: Schüttelfrost. 
40.4° Fieber, Erbrechen, Unruhe, schlaflose Nacht und an der Stichstelle starke Schwel¬ 
lungen. Die Reaktion klang in 48 Stunden allmählich ab. 

Im Fall 785, eines iV/Jährigen Mädchens, lda R., das an genuiner Epilepsie litt, wurden 
die epileptischen Anfälle durch ilosen bis zu 100.0 A.T. nicht bt*einfiußt. 

IV. Klinisch Nichttuberkulöse ohne Belastung und Verdacht 

1913 wurde von mir eine Versuchsreihe von Tuberkulinreaktionen bei 
..klinisch Nichttuberkulösen veröffentlicht, in der der Nachweis erbracht 
wurde, daß die Reaktion bei Asthenikern und bei bestimmten Formen von 
..rheumatischen Erkrankungen“ besonders häufig positiv auszufallen pflegt. 
(Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 1913). Damit ist festgestellt, 
daß bei diesen Krankheitsbildern Beziehungen zwischen Tuberkulose und den 
genannten Allgemeinleiden besonders häufig sind. Der definitive Beweis, daß 
Erkrankung und Tuberkulose bei diesen in ursächlichem Zusammenhang mit* 

i) Paula E. ist jetzt biologisch geheilt. 
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einander steht, konnte bisher nicht erbracht werden, jedoch liegt bei dem be¬ 
sonders häufigen positiven Ausfall der Tuberkulinreaktion diese Vermutung 
nahe. 

Wir haben nun bei weiteren 33 klinisch tuberkulosefreien Patienten, bei 
denen auch keine Tuberkulose-Belastung vorlag, immunbiologische Unter¬ 
suchungen mit A.T. und E.B. angestellt, und zw r ar handelt es sich bei 

1. 8 Fällen um Grippe und Grippefolgen, 

2. 10 Fällen um ,,rheumatische Erkrankungen'*. 

3. 15 Fällen um verschiedene Krankheiten. 

Zu 1. Die 8 Patienten mit Grippe und Grippefolgen reagierten auf die 
probatorische Tuberkulininjektion nicht, waren also tuberkulosefrei. 

Zu 2. Von 10 Patienten mit „rheumatischen Muskel- und Gelenkerkran- 
kungen“ sind folgende Beobachtungen mitzuteilen: 

Bei Fall 802, Peter V., einem 33jährigen, sehr kräftigen Heizer mit Muskelrheumatismus, 
gelang ein rasches reaktionsloses Ansteigen bis zu 1000,0 mg A.T. innerhalb von sechs 
Wochen. 

Fall 803, Bernhard B., 42 Jahre, mit Polyarthritis rheumatica und Mitralinsuffizienz, 
reagiert viermal bei 0.5 mg mit leichter Fieber--Allgemein-Stichreaktion ohne Herd¬ 
reaktion. 

Fall 804, Joseph M., 55 Jahre, mit chronischer Entzündung des rechten Sprung¬ 
gelenkes, reagiert mehrfach leicht bei 4,0 bis 10,0 mg ohne Herdreaktion. Bis 200,0 mg 
treten keine weiteren Reaktionen auf. 

Fall 806, Maria Sch., 23 Jahre, mit Erythema nodosum und Conjunctivitis phlyctae¬ 
nulosa reagiert nach Ablauf der fieberhaften Erscheinungen bei 0,01 bis 0,04 mg A.T. 
jedesmal mit Stichreaktion und Schienbeinschmerzen ohne Herdreaktion. Die Injektionen 
wurden über 0.04 nicht fortgesetzt. 

Eine 18jährige Patientin — Maria M. — mit einem Kniegelenkserguß reagiert bei 
0,07 und 2,0 mg mit leichter Herdreaktion, verträgt dann bei langsamer Steigerung bis 
zu 70,0 mg A.T. 

Drei weitere Fälle von Polyarthritis reumatica reagieren bei 0,04, 0,3 und 0,5 mg A.T. 
mit Stich-, ohne Herdreaktion. 

Derartige Reaktionen auf Tuberkulin bei rheumatischen Erkrankungen, 
im besonderen bei Erythema nodosum sind bekannt. Ich verweise auf die 
Feststellungen von Wegerer (Med. Klin. 1913, Nr. 15), R. Schmitt (Wien, 
klin. Wochenschr. 1911, Nr. 48) und Moro (Münch, med. Wochensehr. 1913, 
Nr. 21). 

Zu 3. Verschiedene Krankheiten. 

Von einem 24jährigen Arbeiter — Fall 813 — Hubert T. mit Blepharitis 
und Ischias wurde A.T. bis zu 300,0 mg und B.E. bis zu 1000,0 mg innerhalb 
von 6 Wochen vertragen, von einem 18jährigen jungen Mann — Fall 814 — 
Michael E., mit Basedow und Wachstumsstörungen an den unteren Extremi¬ 
täten infolge von Unterernährung 800,0 mg A.T. innerhalb von 57 2 Monaten. 

Negatives Ergebnis hatten ferner: 

Fall 816 mit Asthma bronchiale bis zu 10,0 mg A.T. 

Fall 826 mit Myokarditis, Arteriosklerose bis zu 20,0 mg A.T. 

Fall 825 mit Lungen- und Rippenfellentzündung bis zu 2,0 mg A.T. 

Fall 820 mit akuter Bronchitis bis zu 3,0 mg A.T. 

Eine 25jährige Patientin — Fall 817 — Maria P., mit Bronchilolitis, machten ambulante 
A.T.-Injektionen starke subjektive Beschwerden, dagegen stationär bis zu 800,0 AT. 
und 1000,0 mg B.E. ohne besondere Reaktionen nicht. Ein Einfluß auf die bestehende 
Bronchiolitis wurde nicht beobachtet. 
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Bei einer 43jährigen Patientin — Fall 815 — Klara S., mit Hystero-Neurasthenie, 
verursachten langsam bis 15,0 mg gesteigerte A.T.-Injektionen subjektiv zum Teil Besse¬ 
rung. zum Teil Verstärkung der Beschwerden. Eine Stichreaktion war bei 5.0 mg. ein*• 
leichte Fieberreaktion bei 1,5, 5,0 und 15.0 mg A.T. zu verzeichnen. 

Eine 26jährige Patientin — Fall 819 — Frau Johanna KL, mit myatrophischer Lateral¬ 
sklerose, reagiert bei 1,0 mit starkem Fieber (39,5°), Allgemein- und Stichreaktion und 
bekommt auf der Höhe der Reaktion Schmerzen in die Beine und leichte Schienhein- 
ödeme, die mit Abfall der Temperatur zurückgingen. Von weiterem Injektionen wurde 
Abstand genommen. 

Aus den wenigen angeführten Beispielen ist zu erkennen, daß das Zusammen¬ 
treffen von positiver Tuberkulm-. auch Herdreaktion mit gewissen Formen 
von ..rheumatischen Erkrankungen“ besonders häufig ist. 

Ambulante Fälle. 

Behandelt wurden 10 Fälle mit tertiärer Tuberkulose. 57 Fälle mit sekun¬ 
därer Tuberkulose, Tuberkulose-Belastung und Verdacht, darunter 28 Kinder. 

Bei 2 Fällen mit offener Spitzentuberkulose (703 und 704) gelang die Appli¬ 
kation der absoluten Maximaldosis von A.T. und B.E. reaktionslos bzw. mit 
ganz vereinzelten, kurzdauernden Reaktionen ambulant, nachdem die ..Reak¬ 
tionsgrenze“ während stationärer Behandlung festgestellt war. Einer davon 
ist bisher als klinisch und biologisch geheilt, einer als gebessert zu betrachten. 
Es bleibt festzustellen, ob die erworbene Immunität anhält. 

Ein weiterer (710) gelangte reaktionslos bis zu 100,0 nig A.T.. entzog siel, 
alsdann der Behandlung. 

Bei drei (706. 700, 702) machte die ambulante Behandlung bei einer Dosis 
zwischen 50,0 und 100,0 Schwierigkeiten, da immer wieder Reaktionen ein¬ 
traten. Sie eignen sich nicht zur ambulanten Behandlung, solange nicht ein 
höherer Grad von Durchseuchungsresistenz erzielt ist. 

ln einem Falle von geschlossener Spitzentuberkulose (712) macht« die 
ambulante A.T.-Behandlung Schwierigkeiten, da bereits bei kleinen Dosen 
von 0.01 mg A.T. Reaktionen eintraten. Die Patientin bedarf der Aufnahme 
in stationäre Behandlung, in der die „Reaktionsgrenze“ erst festzustellen ist 

Drei weitere Fälle (708, 713, 714) verlaufen bisher günstig. Ihre Behand¬ 
lung ist noch nicht abgeschlossen. 

Von den 57 Fällen mit sekundärer Tuberkulose, Tuberkulose-Ver¬ 
dacht und -Belastung ist die Behandlung in vier Fällen (773, 738, 828 820) 
abgeschlossen. In allen vier Fällen gelang die Steigerung bis zur absoluten 
Maximaldosis von A.T. und B.E. mit ganz vereinzelten, kurzdauernden Reak¬ 
tionen ohne Berufsstörung bei bestem Befinden der Patienten. Sie erstreckte 
sich im Durchschnitt über 6 Monate. Bei einem Patienten (828) heilte unter 
der Behandlung eine periproktitische Fistel aus. Einzelne Injektionen wurden 
in die Umgebung der Fistel appliziert. 

Unter den Behandelten befindet sich ein lOjähriges Mädchen (773) mit 
Bronchiolitis, vergrößerten Hiluslymphknoten und Tuberkulosebelastuna. 
l>ei dem keine Reaktionen auftraten. Während der Behandlung heilte der 
Bronchialkatarrh aus. 

Alle übrigen Fälle stehen noch mitten in der Behandlung bei mehr oder 
minder hohen Dosen. Die Erfahrung an zahlreichen Beispielen der ambulanten 
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Klientel lehrt, daß man beim Eintritt der „Reaktionsgrenze*' mit der Steigerung 
der Dosen vorsichtig sein soll, um unerwünschte Herdreaktionen zu vermeiden. 
Im übrigen haben wir nichts anzuführen, was der Durchführung einer 
ambulanten A.T.-Kur im Sekundärstadium der Tuberkulose entgegenstünde. 
Es waren keine schädlichen Folgen hinsichtlich des Allgemeinbefindens und 
kein Aufflammen von Herden zu verzeichnen. 

Tuberkulös belastete Kinder erweisen sich, wie bereits oben erwähnt, 
als tuberkulinempfindlich, auch wenn klinisch noch keine oder geringe Herd¬ 
erkrankung nachweisbar ist. Wir haben durch die Tuberkulosefürsorge 
jeweils alle Kinder von Eltern mit offener Tuberkulose der immunbiologischen 
Prüfung und bei positivem Befund der spezifischen Behandlung zugeführt. 
Wenn die ambulante Kur, wie es in einzelnen Fällen geschah, wegen Über¬ 
empfindlichkeit auf Schwierigkeiten stößt, legen wir eine mehr oder minder 
langdauernde stationäre Behandlung ein. Auf diese Weise hoffen wir, in einer 
großen Zahl belasteter und tuberkulosegefährdeter Kinder den Versuch zu einer 
„Prophylaxe“ der sie tedrohenden sekundären und tertiären Tuberkulose nach 
den oben angeführten Gesichtspunkten durchführen zu können. Wir werden 
die behandelten Kinder durch die Fürsorge auf Jahre hinaus in Beobachtung be¬ 
halten. Ein abschließendes Urteil über die Ergebnisse der Methode können 
wir zur Zeit noch nicht abgeben. 

Wir fanden fast bei allen belasteten Kindern, die ausnahmslos der ärmeren 
Bevölkerungsschicht angehörten und sich infolge der ungünstigen Ernährungs- 
lage während des Krieges in schlechtem Allgemeinzustand befanden, auch 
mehr oder minder deutliche Anzeichen für die bereits stattgefundene Infektion; 
vor allen Dingen häufig positiven Ausfall der Tuberkulinprobe. 

Bisher sprechen alle Anzeichen dafür, daß der Durchführung der aktiven 
Immunisierung bei diesen Kindern keine Schwierigkeiten im Wege stehen. 


Kontraindikationen der immunisierenden spezifischen Behandlung. 

Man wird nicht daran denken können, mit Antigen in Fällen von Tuberkulose 
mit darniederliegender Resistenz des Organismus einen Erfolg erzielen zu wollen. 
Abgesehen davon, daß es überhaupt nicht denkbar ist, innere Krankheiten, die 
schwere Organ Veränderungen hervorgerufen haben, durch irgendeine Methode 
wesentlich im Sinne der Heilung, Vernarbung, Entgiftung zu beeinflussen, 
ist es auch bei akut entzündlicher und bei chronisch fortgeschrittener Tuber¬ 
kulose mit Komplikationen nicht möglich, durch Tuberkulin den Organismus 
vor dem Untergang zu bewahren. Für die Behandlung scheiden also Miliar¬ 
tuberkulose, käsige Pneumonie, Meningitis tuberculosa, fort 
gesell ritteneLun gen - Kehl köpf -und Darm tuberkulöse aus. Im übrigen 
möchten wir nach unseren Erfahrungen das Feld zur Betätigung mit spezi¬ 
fischen Antigenen recht weit gesteckt wissen unter ausdrücklicher Betonung, 
daß richtige Indikationsstellung und Technik im Einzelfall Vorbedingung ist. 
Man wird, wie wir in unserem Falle 702, bei einem klinisch anscheinend 
schlechtem Falle den richtigen Einblick in die Immunitätsverhältnisse nur 
durch die immun biologische Funktionsprüfung gewinnen. 
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Was die sekundäre Tuberkulose und alle Verdachtsfälle angeht, so gibt 
es nach unserer Meinung keine Kontraindikationen für die Behandlung. Bei 
interkurrenten, akuten Erkrankungen anderer Ätiologie wird man mit der 
Behandlung aussetzen. 


Schlußsätze. 

Ein Urteil über die immun biologischen Verhältnisse in Fällen von primärer, 
sekundärer und tertiärer Tuberkulose ermöglicht nur die im mim biologische 
Diagnose. Alt-Tuberkulin und Bazillen-Ennilsion Koch erwiesen sich in unseren 
Untersuchungen als geeignete Antigene zur biologischen Diagnostik und Therapie. 

Voraussetzung jeder spezifischen Behandlung ist Beherrschung der Technik, 
der Methode und der Indikationsstellung nach immunbiologischem Prinzip. 

Die Bekämpfung der Tuberkulose muß im Primärstadium eingeleitet werden 
Die Feststellung der Durchseuchungsverhältnisse hat sich besonders auf die 
Umgebung aller Tuberkulosekranken zu beziehen. Die klinische Diagnostik 
versagt, während die immun biologische die erfolgte Infektion aufdeckt. Hier 
hat die Behandlung einzusetzen. 

Die praktische Durchführung ist besondere Aufgabe der ärztlichen Tuber¬ 
kulosefürsorge. Sie hat alle Kinder tuberkuloser Eltern systematisch und in 
regelmäßigen Zeitabschnitten klinisch zu untersuchen und immunbiologisch 
zu prüfen, bei positivem Befund nach immunbiologischen Grundsätzen zu be- 
handeln. Hierzu ist Kenntnis der theoretischen Grundlagen des Tuberkulose¬ 
problems und technisch richtige Handhabung der spezifischen Behandlung 
erforderlich. Das Tuberkuloseproblem ist eines der schwierigsten medizinischen 
Probleme überhaupt. 

Zu den Fällen 700, 731, 732, 738, 752, 769 und 770 liegen Fieberkurven vor. 
die über viele Monate fort geführt wurden, aus wirtschaftlichen Gründen zu 
dieser Arbeit aber nicht veröffentlicht werden konnten. Der Verfasser ist gerne 
l)ereit, sie zur Einsicht gegen Rückgabe zur Verfügung zu stellen. 


Nach t rag. 

Vorstehende Abhandlung wurde am 1. Januar 1920 abgeschlossen. Die 
im Text beigefügten Bemerkungen (Fußnoten) über den weiteren Fortgang 
der Behandlung der einzelnen Fälle wurde mir Anfang August 1920 von Herrn 
Dr. G. Liebermeister, dem ich auch sonst für vielseitige Förderung der 
Arbeit zu Dank verpflichtet bin, zur Verfügung gestellt. Herr Dr. Lieber- 
mei8ter wird in einem l>ei Julius Springer erscheinenden Buch die Fortsetzung 
und Erweiterung der bisherigen Behandlungsversuche bringen und die theo¬ 
retischen Grundlagen sowie die praktische Durchführung einer ausgedehnten 
Tuberkulosesanierung lx>sprechen. 
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Uber die neue Tuberkulosewelle; nebst einem Beitrag 
zum jetzigen Stand der Tonsillartuberkulose. 

Von 

Dr. tned. H. Cramer. 

(Aus dem pathologischen Institut des allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barm bock. 

[Prosektor Prof. Dr. Th. Fahr].) 

Mit 2 Textabbildungen. 

Nachdem wir uns in der schweren Belastungsprobe 1914 bis 1918 als das 
körperlich und geistig leistungsfähigste und damit gesundeste Volk der Alten 
Welt erwiesen haben (daran ändert ein vorübergehender Erschöpfungs- und 
Verwirrungszustand nichts), sind wir meines Erachtens berechtigt zu der Hoff¬ 
nung, daß der Kampf ums Dasein selbst in der unglaublich scharfen Form, 
wie wir ihn uns erwachsen sehen, nicht dazu dienen soll, uns dem Untergang 
entgegenzuführen. 

Ich setze diese Überzeugung meinen Ausführungen voraus, da dieselben 
so unerfreuliche Tatsachen von neuem belegen, daß es unseres festen Vertrauens 
auf unsere Kraft bedürfen wird, wenn wir uns nicht durch Skeptizismus in 
der erforderlichen intensivsten Aktivität lähmen lassen wollen. 

Der gefährlichste Feind unserer Volksgesundheit, die Tuberkulose, die 
uns bereits im Frieden nach Seiler jeden vierten Menschen im erwerbsfähigen 
Alter raubte und die wir in hartem Kampfe langer Friedensjahre mit dem 
mächtigsten Verbündeten, einer ständig fortschreitenden Hebung der äußeren 
Lebensbedingungen so wirksam bekämpften, daß vir ihn aus der Offensive 
in die Defensive getrieben hatten, hat nach vollkommen veränderter Lage 
der Dinge mit erschütternder Gesetzmäßigkeit die Offensive auf allen Fronten 
von neuem begonnen. 

Da wir für den Kampf gegen die Tuberkulose alle verfügbaren mittelbaren 
und unmittelbaren Hilfskräfte mobilisieren müssen und das Alarmsignal gar 
nicht eindringlich genug gegeben werden kann, fühle ich mich berechtigt, meine 
diesbezüglichen Feststellungen niederzulegen, obschon das zugrunde liegende 
Material nicht ganz so umfangreich ist. wie es für derartige statistische Zwecke 
wohl wünschenswert wäre. 

Wenn hierbei die pathologische Anatomie als Unterlage klinischer Be¬ 
wertung des Krankheitszustandes eines Individuums den immun-biologischen 
Untersuchungsmethoden insofern nachsteht, als sie uns nur über Zustands¬ 
bilder Auskunft gibt, die vielleicht nicht die allerersten Vorpostengefechte 
wiedergeben, so dürfte es bis auf weiteres doch noch sehr verfrüht sein, ihr 
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den w ichtigen Platz in dem Kampf gegen die Tuberkulose bis zu einem ge 
wissen Grade ahsprechen zu wollen, wie dies von serologischer Seite meines 
Erachtens sehr zu Unrecht bereits geschieht. Solange der Kampf sich auf 
dem Boden histologischer Veränderungen abspielt, bleiben diese die Basis 
zur Beurteilung der Lage der Dinge. Ja, manche Ergebnisse, die, wie die Unter¬ 
suchungen Bessaus das tuberkulöse Gewebe als Träger der Tuberkulin über 
empfindlichkeit erkannt haben, sind geeignet, den scheinbaren Gegensatz 
zu Inseitigen und lassen uns hoffen, daß wir auch an Hand histologischer Ver¬ 
änderungen einen ergänzenden Einblick in die sie bedingenden immun-bio¬ 
logischen Vorgänge erhalten werden. 

Im Verfolg einer demnächst erscheinenden Arbeit von Herrn Prof. Fahr, 
in welcher dieser die bedenkliche Zunahme tuberkulöser Prozesse im Kinde>- 
alter und andererseits auch im Greisenalter betont, habe ich diese Tatsache 
an dem Material des Instituts für das Jahr 1919 und das erste Halbjahr lltih 
weiter verfolgen können. Ich habe von neuem zum Vergleich die Verbreitung 
der Tuberkulosefälle aus dem Jahre 1915 herangezogen, die etwa den Frieden 
Verhältnissen entsprechen. Ein Vergleich der Untersuchungsergebnisse anderer 
zahlreicher diesbezüglicher Feststellungen ist deshalb sehr erschwert, weil 
die Gesichtspunkte, nach welchen die Untersuchung des Materials erfolgte, 
nicht einheitlich sind und in der Häufigkeit der Tuberkulose offenbar regionär 
die größten Differenzen bestehen. Hamburg hatte speziell nach den Statistiken 
von Seiler vor dem Kriege nächst Wiesbaden und Charlotten bürg die niedrigste 
Tuberkulosemortalität. Wir haben daher zum Vergleich nur die eigenen, unter 
denselben Bedingungen gewonnenen Resultate herangezogen und unsere Haupt¬ 
aufgabe darin erblickt, alle aktiven tulierkulösen Prozesse zu erfassen, um 
einen Eindruck von der Tatsache, Geschwindigkeit und Eigenart des Fort 
sehreitens der Tuberkuloseoffensive zu erhalten, d. h. also, wir haben nicht 
nur die Tul>erkulose-Todesfälle registriert, sondern auch die Fälle, die eine 
latente aktive Tuberkulose ergaben, also die Fälle, in denen durch interkur 
rierende andere Todesursachen das Umsichgreifen des tuberkulösen Prozesse* 
abgebrochen wurde (Flügge, ähnlich Kraemer). Andererseits haben wir 
die inaktive, latente Tulierkulose, d. h. ausgeheilte und verkalkte Tuberkulose 
herde nicht mit aufgenommen, um nur die wirklichen derzeitigen fortschrei 
tenden Erkrankungen zu fixieren. Hamburger charakterisiert diese Ver¬ 
hältnisse folgendermaßen: ,,Die Tuberkulose ist ein Prozeß, der sich nur unter 

bestimmten Bedingungen auch als Krankheit manifestiert.“.,alie, die sich 

infizieren, bekommen eine Tuberkulose in streng wissenschaftlichem Sinne, 
aber nur ein geringer Bruchteil von ihnen erkrankt.“ Dabei sind wir uns der 
Tatsache wohl bewußt, daß auch die scheinbar harmlosen, latenten Prozesse 
in der überwiegenden Mehrzahl lebenslänglich eine Gefahr für ihren Träger 
bedeuten (Hamburger), wie auch gerade aus unseren Untersuchungen iü*‘ r 
Alterstuberkulose hervorgeht, und daß selbst Kreideherde in 75% und stein 
hartes Material in 35% nach den Untersuchungen von Lu barsch noch in¬ 
fektiös sind. Aber es handelt sich dann eben um ein Stadium des nie ruhenden 
Kampfes zwischen Organismus und Infektionserreger, in welchem der ersten? 
offenbar einen siegreichen Frieden geschlossen hat, wenn auch nur einen I*' 
w aff net en Frieden. 
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Um möglichst wenig den kleinen Schwankungen durch geringere Zahl der 
verwerteten Fälle ausgesetzt zu sein, habe ich dieselben in nur vier Unter¬ 
abteilungen gegliedert, und zwar je für das Alter von: 1—16 Jahren, 16—30 
-.Jahren, 30—60 Jahren und über 60 Jahren; also Kindheit, Jugend, Reife 
und Alter getrennt. Bei der Beobachtung des Tuberkulosematerials und histo¬ 
logischer Untersuchung der lymphatischen Elemente des Respirationstraktus 
fiel uns eine abnorm starke Beteiligung der Tonsillen an dem tuberkulösen 
Prozeß auf, und daher wurden diese systematisch in einer größeren Reihe von 
Fällen untersucht, worüber späterhin ebenfalls berichtet werden soll. 

Kraemer machte darauf aufmerksam, daß bei Verallgemeinerung der 
Krankenhausstatistiken noch mehr zu beachten sei, daß die Krankenhaus¬ 
patienten durchweg minderbemittelten Kreisen entstammen, in denen die 
Tuberkulose w r eit verbreiteter ist als in den übrigen Volksschichten. Das ist 
eine Tatsache, die wir auf Schritt und Tritt bestätigt finden und auch wieder 
in dem instruktiven statistischen Werk Seilers am klarsten und einfachsten 
festgelegt ist. Seiler fand, daß im Jahre 1910 unter den Steuerzahlern mit 
höchstens 1200 Mk. Einkommen 50,9 von 10 000 an Tuberkulose starben und 
sich diese hohe Ziffer genau parallel dem höheren Einkommen verkleinert, 
so daß bei einem Einkommen von 25 000 bis 50 000 Mk. nur noch 5,5 pro 10 000 
Todesfälle an Tuberkulose zu verzeichnen sind. Bis zu einem gewissen Grade 
trifft das natürlich auch jetzt noch zu, nur fürchte ich, hat die Rationierung 
der Lebensmittel und neuerdings auch die Rationierung der Wohnungen mit 
dem durch die Kohlennot gegebenen Zwang engsten Zusammenlebens aller 
Familienmitglieder für die Verbreitung der Tuberkulose einen für das Volks¬ 
wohl wenig wünschenswerten, weitgreifenden Ausgleich geschaffen, so daß 
der Klassenunterschied in dieser Beziehung nicht mehr so bedeutend sein wird 
als vor dem Kriege. 

Für das Verständnis der zu schildernden Verhältnisse ist es zweckmäßig, 
einige allgemein wichtige Gesichtspunkte kurz zu berühren und ich habe so¬ 
eben gleich der beiden wichtigsten Ursachen für die Verbreitung der Tuber¬ 
kulose überhaupt Erwähnung getan. Die direkte Abhängigkeit der Tuberkulose¬ 
verbreitung von der wirtschaftlichen Lage der Bevölkerung bei gleichen kli¬ 
matischen Verhältnissen und gleichem Durchseuchungszustand ist bedingt 
durch den Stand der daraus resultierenden hygienischen Lebensmöglichkeiten, 
wie es der Charakter der Tuberkulose als einer typischen Infektionskrankheit 
ja auch wahrscheinlich macht. Wie bekannt, wird die Tuberkulose durch die 
Tröpfcheninfektion übertragen und ihre Weiterverbreitung steht und fällt 
mit der Enge des Zusammenlebens Tuberkulöser mit Gesunden. So führt 
Robert Koch als wichtigsten Punkt die mangelhaft gelüfteten und kleinen 
Schlafräume für die Übertragung der Tuberkulose an. Von den in ihren Woh¬ 
nungen verstorbenen Phthisikern hatten damals 40°/ 0 eine Einzimmerwohnung 
und 41,7°/ 0 Zweizimmerwohnungen. Ja, Seiler stellte fest, daß fast 30°/ o 
sämtlicher 1914 besuchten Lungenkranken genötigt waren, ihr Lager mit anderen 
Personen zu teilen. Müller konnte auf Veranlassung von Hirsch finden, 
daß 60,7 °/ 0 der in Göttingen an Tuberkulose Gestorbenen in noch nicht 5% 
aller Häuser gewohnt haben. Dasselbe erhellt aus den Feststellungen Sieve- 
kings über den Stand der Tuberkulose in Hamburg, wo vor dem Kriege in 
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dem wohlhabenden Bezirk der Uhlenhorst 6—8 Tuberkulose-Erkrankungen 
gegenüber 17—19,9 Tuberkulose-Erkrankungen pro 10 000 in den enger be¬ 
wohnten Stadtteilen kamen. Ebenso spiegeln sich in einer anderen Arbeit 
Sievekings die günstigen Folgen solcher die öffentliche Hygiene fördernder 
Vorgänge in einer schnelleren Abnahme der Tuberkulose in Hamburg nach 
Aufhebung des Befestigungsgürtels, nach Einäscherung der durchseuchten 
Stadtteile durch die große Feuersbrunst 1842 und nach Anlage der Kanali¬ 
sation. Es steht eben der Tatsache, daß der größte Teil aller Menschen in Kultur¬ 
gebieten einen tuberkulösen Infekt erleidet und ihn glatt überwindet ohne 
zu erkranken, die andere Tatsache gegenüber, daß selbst der kräftigste Organis¬ 
mus einer massigen Infektion erliegen kann. Preuß sagt: ,.Die Intensität 
und Ausdehnung der Infektion ist der Verdünnung resp. der Menge des inha¬ 
lierten Virus proportional.“ Ebenso kommen nach Lubarsch für die Wirk- 
kamseit der Bakterien in Betracht : Zahl der eindringenden Bakterien, ihre 
Virulenz und Herkunft und Häufigkeit der Infektion. Hiermit steht die Tat¬ 
sache im Einklang, daß die Schwindsuchtsabnahme, wie Koch feststellte . 
schon eine Reihe von Jahren angedauert hat, ehe die neuen Behandlungs¬ 
methoden einen beachtenswerten Umfang angenommen hatten und auch in 
anderen Ländern des Kontinents sowie der neuen Welt ohne die gleiche soziale 
Fürsorge wie in Deutschland eintrat und auch Ranke meint, daß die Ab¬ 
nahme der Tuberkulose vor dem Weltkrieg weniger die Folge bewährter, gegen 
diese Krankheit gerichteter Bekämpfungsmaßregeln als eine Begleiterscheinung 
des wirtschaftlichen Aufschwungs sei. Ebenso machte Reiche für den erheb¬ 
lichen Morbiditätsüberschuß der Belasteten an Hand eines großen Materials 
die gehäuften Ansteckungen verantwortlich. Uber diese Einflüsse liegen Er¬ 
fahrungen in solchem Umfange und bereits seit so langer Zeit vor daß sie von 
der Wissenschaft und Praxis voll ausgewertet werden konnten, und die Per¬ 
spektive, die uns durch die neuerdings entstandene, katastrophale Wohnungs¬ 
not geboten wird, nur leider allzu scharf beleuchtet ist. Anders liegen die Ver¬ 
hältnisse, die durch die Art der Kriegsführung und die Ausdehnung wirtschaft¬ 
licher Mißstände in erster Linie für die am schwersten betroffenen deutschen 
Länder und weiter auch in den durch die wirtschaftlichen Schwierigkeiten in 
merklicher Weise in Mitleidenschaft gezogenen Nachbarstaaten geschaffen 
wurden. Eine Schwächung der Widerstandsfähigkeit breitester Massen durch 
die grausamen Entbehrungen, die uns die Blockade gebracht hat, lag eigent¬ 
lich nicht mehr im Bereich der Möglichkeiten unserer Kulturstufe und sozialen 
Fürsorge; und so waren wir über ihre Folgen, die wir wohl vermuten konnten, 
nicht so im klaren, wie wir es bezüglich der vorher genannten Schädlichkeiten 
sind. Wir kommen damit zu dem für unsere vorliegenden Resultate sicher 
am meisten im Vordergrund stehenden Schädigungsmoment, das ist die Schwä¬ 
chung der Resistenzfähigkeit des einzelnen. Leider haben uns die letzten 
Jahre hierfür ein überreiches Material geliefert. Wie bei allen Tuberkulös- 
fragen, ist es im Rahmen eines kleineren Aufsatzes nicht im entferntesten mög¬ 
lich, alle wertvollen diesbezüglichen Angaben zu berühren, nur so viel sei fest- 
gestellt, daß sie alle die Tatsache belegen, daß im entkräfteten Organismus 
die Tuberkulose aufflammt und um sich greift wie ein Herdfeuer, das die schützende 
Wand des Herdes sinken sieht. Im Felde zeigten gewöhnlich nur solche Soldaten 
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den Ausbruch einer latenten Tuberkulose, die außergewöhnlichen Anstren¬ 
gungen, mangelhafter Ernährung und erschöpfenden Krankheiten ausgesetzt 
waren und andererseits haben die großen Entbehrungen in der Heimat eine 
ständige Zunahme der Tuberkulose bedingt (Franz, Leschke). Lu barsch 
hält es für wahrscheinlich, daß hierbei die durch die Unterernährung bedingte, 
starke Zerstörung der roten Blutkörperchen von größter Bedeutung ist; eine 
Vermutung, die auch von anderen Autoren geäußert und sehr überzeugend 
ist und für das Verständnis tuberkulöser Erkrankungen einen wertvollen Finger¬ 
zeig gibt. Ebenso wie die Hyperämie der Entwicklung tuberkulöser Prozesse 
einen erheblichen Widerstand entgegensetzt, disponiert die Anämie zur Tuber¬ 
kulose. Wenn wir dann in der primären Anämie das äußere Zeichen eines Miß¬ 
verhältnisses zwischen Leistung und Kraftvorrat oder zwischen notwendigem 
Bedarf und Belieferung mit Kraftmitteln erblicken, so finden wir ein einfaches, 
klares Kausalverhältnis zwischen der Überlastung weitester Volksschichten bei 
gleichzeitiger Unterernährung und ihrem Einfluß auf die Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose. Gleichzeitig haben wir in der Beschaffenheit der Blutzusammensetzung 
einen sinnfälligen Titer der Widerstandskraft des Organismus. Und zwar stellt 
es Lubarsch als wahrscheinlich hin, daß die chronische Unterernährung 
begünstigende Bedingungen, sowohl für das Haften wie für das Fortschreiten 
der tuberkulösen Infektion schafft. Die Umkehrung der Gleichung zeigen 
uns die Feststellungen aus der Zeit vor dem Kriege, die, wie u. a. Ritter einen 
Rückgang der Mortalität fanden, den Ritter jedoch nicht dem Rückgang 
der Morbidität gleichsetzt; sondern es hatte im wesentlichen die Lebensdauer 
zugenommen. Und zwar betraf diese Zunahme die leichten Fälle durch eine 
Abnahme der Aktivität. Jetzt wiederum kommen die Autoren fast ausnahms¬ 
los zu demselben Ergebnis, daß die durch den Krieg bedingte Zunahme der 
Tuberkulose zu einem großen Teil in durch Verminderung der Widerstands¬ 
kraft manifest gewordenen, alten Tuberkulosen besteht (Leschke) Bliedung 
fand im Jahre 1918 den Prozentsatz der Fälle, die längere Zeit hindurch latent 
waren und erneut Aktivierungssymptome aufwiesen, um weit über die Hälfte 
größer als im Jahre 1913/14. v. Hayek illustriert den Modus hierbei folgender¬ 
maßen: ,,Die latente Tuberkulose ist in Wirklichkeit keine ruhende, inaktive 
Tuberkulose, sondern eine Tuberkulose, die unter stetem Kampf von der Durch- 
seuchungsresistenz in Schach gehalten wird. Wie wahr diese in der für das 
Verständnis der Tuberkulose überragend wertvollen Arbeit v. Hayeks immer 
wieder in den Vordergrund gestellte Tatsache ist, können wir daraus ersehen, 
daß Lubarsch bei 14,3°/ 0 der Fälle mit geheilter Tuberkulose und Verkalkungs¬ 
herden lebende Tuberkelbazillen im Blut nachweisen konnte, v. Hayek gibt 
dann weiter an, daß diese Herde mit Heilungstendenz gleichzeitig Zentren 
immun-biologischer Abwehr darstellen, also für den Organismus unter nor¬ 
malen — sit venia verbo — Bedingungen sogar von Vorteil sind, ebenso wie 
etwa für ein Heer von genügender Stärke ein Feind, der zur Niederhaltung 
ständig kleiner kriegerischer Unternehmungen bedarf, nur eine vorteilhafte 
Übung bedeutet und den Abwehrapparat vor dem Einschlafen und schwächender 
Tatenlosigkeit bewahrt. Diese gute Seite der Lage hat jedoch nur solange 
Geltung, als die statische Immunität (Müller) eine entsprechende Höhe 
hat. Ändert sich das Kräfteverhältnis (statische Immunität) durch Herab- 
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setzen der Durchseuch ungsresistenz des Organismus (negative dynamische 
Immunität' Müller) bei Unterernährung und Erschöpfung, dann verliert 
die bis dahin gefesselte Tuberkulose keine Zeit, sondern auf den ersten Schritt, 
den die Abwehrkraft zurückweicht, tritt die ständig mobile Truppe ihren Vor¬ 
marsch an. Hiermit ist aller auch wieder andererseits die Erfahrung in Ein¬ 
klang zu bringen, daß viele Mannschaften, die sich mit ausgeheilten, inaktiven 
Prozessen gestellt halien. den Felddienst gut vertrugen, oft sogar unter Kräfti 
gung ihrer Konstitution (Rumpel, zitiert bei Tachau). Diese Beobachtungen 
stammen aus dem Jahre 1916 und betreffen offenbar die Kranken, welche 
nur solchen zu ihrer Leistungsfähigkeit im Verhältnis stehenden Anforderungen 
genügen mußten und im übrigen gute Verpflegung gehabt hatten, v. Hayek 
empfiehlt für gewisse Formen der Tulierkulose körperliche Ausarbeitung, die 
jedoch nur dazu dienen darf, die Tätigkeit der tulierkulösen Prozesse soweit 
anzuregen, daß sie ihrerseits den gut belieferten Abwehrapparat üben und 
stählen, ohne ihm gefährlich zu werden. Dieses optimale Verhältnis ist nun 
wie gesagt, durch Nichterfüllung der wichtigsten Vorbedingung, das ist genügende 
Ernährung und Vermeidung übertriebener Anforderungen, schwer gestört. 
Wieweit die Unterernährung im Volke gegangen ist. erhellt aus den genauen 
Angalien Fahr« über die Durchschnittsgewichte vor und nach dem Kriege, 
wobei eine grundsätzliche Gewichtsabnahme des einzelnen um eine Anzahl 
Kilogramm herauskommt, die bei einzelnen Fällen soweit geht, daß sie zur 
direkten Verbungerung geführt hat. Den Einfluß dieser Verhältnisse auf dir 
Tul>erkulose fand Gruber ebenfalls weniger in einer Verschiebung der Kurvt* 
der Tuberkulose im ganzen, als darin, daß die Reihe der leicht verlaufenden 
Fälle noch einen bedeutend bösartigeren Verlauf nehmen als früher, so datf 
die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose im Kriege wesentlich gestiegen ist. 
Hierbei weist nach ihm ein deutlicher Unterschied zwischen Stadt und Land 
zuungunsten der Stadt bevölkerung auf den Emfluß der Ernährung in erster 
Linie. Hamei fand, daß die Tuberkulose-Mortalität auf dem Lande um 40% 
in der Stadt um 60% zugenommen hat. Die interessantesten Feststellungen, 
die ich über den Einfluß der Unterernährung auf die Tuberkulose-Verbreitung 
finden konnte und die in jeder Hinsicht einen Parallelismus zu den heutigen 
Verhältnissen zeigen, bringt Lindees in seiner Arbeit: Untersuchungen über 
den Einfluß von Notjahren auf die Tuberkulose-Häufigkeit, sowie die Latenz 
der Tuberkulose auf Grundlage der Kassationen beim finnischen Militär. Er 
schildert die Verhältnisse etwa folgendermaßen: Unter mehreren Jahren mit 
Mißernten trat die schwerste Hungersnot 1866/68 ein. Die Zahl der Geburten 
sank. 20 Jahre später stieg ohne anderen Grund die Kassationsziffer (Zurück* 
Stellungsziffer) für Tuberkulose von 6,3% auf 14.7%, während die Anzahl 
der Besichtigten ahnahm. Dabei verläuft die Steigerung der Kassationen 
parallel der Tuberkulose-Frequenz und die größte Steigerung im Jahre 188S 
steht mit dem schwersten Notjahr 1867 in Verbindung. Die Erklärung, die 
Lindees 1909 für diese Tatsache gibt, ist so auffallend passend für unsere 
Zeit, daß ich sie in Kürze hier wiedergeben möchte: ,,Da es sich nicht leugnen 
läßt, daß ein schwacher, schlecht genährter Organismus leichter der Tuber¬ 
kulose zum Opfer fällt als ein kräftiger, gut genährter, so müssen in Zeiten, 
in denen Mangel an den notwendigsten Nahrungsmitteln herrscht und man 
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genötigt ist, diese mit Surrogaten von geringem Nährwert zu ersetzen, in noch 
höherem Grade kraftlosere, gegenüber der Tuberkulose widerstandsschwächere 
Organismen erzeugt werden. . . . Denn durch diese den Organismus schwä¬ 
chenden Umstände wird sowohl die Lokalisation der Tuberkulose-Infektion 
und ihr Übergang in manifeste Formen erleichtert. ... Es wird sich zeigen, 
daß diese Gesetze auch gerade für unsere Zeit volle Geltung haben. Selbst 
nach dem kurzen Kriege 1870/71 ohne die einschneidenden wirtschaftlichen 
folgen für die Heimat konstatiert Ranke, daß die Tuberkulosezahl im Jahre 
1872 rund um 1 / 10 höher lag als vordem. Den wichtigen Einfluß von Erschöp¬ 
fungszuständen. die bei uns ebenfalls auch nicht unerheblich mit ins Gewicht 
fallen, erläutert Pieper, der bei einer sehr großen Zahl tuberkulöser russi¬ 
scher Kriegsgefangener feststellen konnte, daß über % meist vor dem Kriege 
oder während desselben schwere, schwächende Krankheiten durchgemacht 
hatten. 

Wenn wir sodann vor dem Eintreten in die Behandlung der Tuberkulose¬ 
verteilung und Zunahme in den einzelnen Altersabschnitten an Hand unseres 
Materials noch einen kurzen Blick auf die Tuberkulosekurve überhaupt aus 
der Zeit vor dem Kriege werfen, so sehen wir, daß die Tuberkulose-Sterblich¬ 
keit etwa um die Mitte des vorigen Jahrhunderts, und zwar nicht nur in Deutsch¬ 
land einen gewissen Höhepunkt erreicht hat (Robert Koch, Werner). Von 
da ab sinkt sie langsam und stetig wieder. Robert Koch gibt an, daß in Preußen 
bis 1866 die Tuberkulose ein wenig oberhalb 30,3 pro 10 000 war, und dann 
die Zahl im Jahre 1908 bis auf 16,24 pro 10 000, also nahezu um 50% gesunken 
ist. Diese Abnahme läßt sich fast in allen Kulturstaaten, auch der Neuen 
Welt, welche diesbezügliche Aufstellungen besitzen, verfolgen; bis auf wenige 
►Staaten wie Irland, Norwegen und Japan, die auch dann noch eine aufsteigende 
Kurve zeigten. Wir müssen also für die Propagation der Tuberkulose noch 
eine Reihe anderer Faktoren in Rechnung setzen als die bisher erörterten, und 
zwar ist hier wohl daran zu denken, daß diese Länder wahrscheinlich lange 
bis zu einem gewissen Grade tuberkulosefrei gewesen sein werden und uns 
dann vergegenwärtigen, daß in tuberkulosefreien Ländern die Tuberkulose 
als akute Seuche auftritt (Krause). Dieses dürfte mutatis mutandis auf die 
genannten Länder zutreffen. Im übrigen betrug nach Seiler der Rückgang 
der Tuberkulose in Preußen an Orten von 15 000 Einwohnern und mehr von 
1880 bis 1912 53%, während der Rückgang der allgemeinen Sterblichkeit 45% 
betrug, und zwar sank die Tuberkulose Sterbeziffer noch in den Jahren von 
1907 bis 1912 um 16,2%, die allgemeine um 14,4%. Der Abfall der Tuberkulose¬ 
kurve geht in fast allen deutschen Statistiken bis zum Jahre 1913, so auch in 
Bayern (Gehrhardt). In Österreich scheint der Anstieg etwas länger an¬ 
gedauert zu haben und hat dort ja auch mit 35 pro 10000 in dieser Zeit ungefähr 
die größte Höhe in Europa erreicht; aber auch dort findet sich von 1906 bis 
1913 ein Abfall, dann wieder zunächst ein langsames, seit 1916 rapides An¬ 
steigen der Tuberkulose-Todeszahlen (Pick). Wenn wir auch anfangs der 
Tatsache gerecht wurden, daß die Tuberkulose bereits zu einer Zeit zurück¬ 
zugehen begann, als ihre Bekämpfung auf wissenschaftlicher Basis noch nicht 
in größerem Maßstabe eingesetzt hatte, so werden wir für die auffallend schnellere 
Abnahme in den Jahren 1907/1913 trotz der rapide zunehmenden Bevölke 
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rungsdichtigkeit mit größter Wahrscheinlichkeit die Wirkung ärztlicher und 
sozialer Fürsorge erblicken können. Die einzige mir bekannte Mitteilung. daß 
die Tu l>erkulose-Mortalität unabhängig von der Wohlfahrt der Bevölkern^ 
sei. stammt von de Jäger aus dem Jahre 1905 für die Provinz Friesland. Hier 
iiei müssen wir die Tatsache berücksichtigen, daß nach den Auseinandersetzung! 
Robert Kochs die Wohlfahrt eines Landes natürlich nur dann mit einer günstige.*; 
Beeinflussung der Tuberkulose zu identifizieren ist, wenn sie eine entsprechende 
fortschreitende Wohnungshygiene bedingt, was bei den konservativen Sitten, 
weiter bäuerlicher Kreise sicher nicht immer der Fall ist. Es kann z. B. da> 
Beibehalten der kleinen Schlafräume oder womöglich eingemauerter Alkoven 
die notwendigsten hygienischen Forderungen trotz einer gewissen Wohlhaixm 
heit von vornherein in Frage stellen. 

Das erfreuliche Bild des offensichtlichen Rückganges der Tuberkulose wurde 
dann durch die elementare Umwälzung, die uns der Ausbruch des Weltkriege* 
brachte, jäh unterbrochen und prompt in das Gegenteil gewandelt. Die Kurvt 
der Tuberkulose-Mortalität beginnt mit dem Jahre 1914 wieder zu steigen 
und zwar bemerkenswerter weise nicht nur in Deutschland, sondern auch in 
Holland und anderen Nachbarländern (Saltet, Saget). Wir haben nach 
Prinzing, der die Veröffentlichung des Reichsgesundheitsamtes bringt, eint 
Zunahme der Tuberkulose-Todesfälle um fast Vs* zum Teil fast die Hälfte, 
so daß wir nach Samson 1917 bereits den Stand von 1889 wieder erreicht 
hatten. Nach anderen Angaben stieg die Mortalität der Zivilbevölkerung um 
V 3 , die der Tuberkulose um das Doppelte. Wenn wir nun diese Verhältnis 
etwas genauer analysieren und damit zu dem ersten Abschnitt unserer speziellen 
Untersuchungen, der Kindertuberkulose übergehen, so bleibt zu dem vorigen 
ergänzend zu bemerken, daß bereits vor dem Kriege in einem eigentümlichen 
Gegensatz zu dem stetigen Abfall der Tuberkulosekurve im ganzen die Kurve 
der kindlichen Tuberkulose stand. Wir finden nämlich, daß diese schon da¬ 
mals; nicht nur nicht an der allgemeinen Abnahme teil hatte, sondern eine weitere 
Zunahme der Sterbeziffer aufwies. Nur ganz wenige Bezirke, wie z. B. Ham¬ 
burg und München, konnten auch hier eine günstige Entwicklung auf weisen 
(Sieveking, Bart sch midt). Zwar scheint Thiele im Vergleich der Zeit 
von 1881 bis 1885 zu der Zeit von 1907 bis 1911 auch eine gewisse Abnahme 
der Kindertuberkulose gefunden zu haben; doch ergeben die medizinal-stati¬ 
stischen Mitteilungen des kaiserlichen Gesundheitsamtes bei dem Vergleich 
der Jahre 1898 bis 1902 mit 1903 bis 1907 eine offenbare Zunahme der Kinder¬ 
tuberkulose; ebenso äußern sich Kirchner, Behla und Hamburger. Viel¬ 
leicht läßt sich diese Tatsache zum Teil dadurch erklären, daß trotz der Hebung 
der allgemeinen Lebensbedingungen unter Unterstützung ärztlicher Maßnahmen 
auch in den letzten Jahren vor dem Kriege durch die gleichzeitige gewaltige 
Zunahme der Bevölkerungsdichtigkeit die Möglichkeit einer früheren Infektion 
ganz erheblich gestiegen sind. Denn wenn auch die Tuberkelbazillen sicher 
nicht ubiquitär sind, so liegt es doch sehr nahe anzunehmen, daß durch die 
in der jetzigen Form als Errungenschaft der letzten Jahrzehnte anzusehenden 
Verhältnisse des öffentlichen Verkehrs und den Zulauf zu den großen Städten 
für jeden Großstädter zum mindesten die Gefahrzone erheblich vergrößert 
ist. Denn, obschon die Möglichkeit einer germinativen Übertragung erwiesen 
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ist. v. Baumgarten fand sogar eine verhältnismäßig häufige Erkrankung der 
Plazenta, so spielt diese doch sicher nur eine untergeordnete Rolle, v. Behring 
sagt: ,,Es gibt keine individuelle Disposition, sondern nur eine Art-Disposition.“ 
Dietl, Molt recht und andere fanden, daß bei Neugeborenen tuberkulöser 
Eltern keine Tuberkulinreaktion hervorzurufen ist. Dietl vermutet aller¬ 
dings doch, daß eine gewisse Disposition von den Eltern auf die Kinder über¬ 
tragen wird, möglicherweise aber gleichzeitig eine gewisse Immunität, da die 
Kinder gesunder Eltern oft schwerer und ernster erkranken (ähnlich Krause). 
Tm Vordergründe steht jedoch bei weitem die Infektion durch Inhalation und 
Fütterung, Geh reis führt die während des Krieges beobachtete Zunahme 
der Mesenterialdrüsentuberkulose auf schlechte Überwachung der Milchpro¬ 
duktion und eine häufigere Infektion mit dem Typus Bovinus zurück. Aber 
nicht nur die Mesenterialdrüsentuberkulose hat nach dem Kriege im Kindes¬ 
alter stark zugenommen, sondern auch alle anderen Erkrankungsformen. Ich 
setze den weiteren Erörterungen den Ausspruch Behrings voraus: ,,Die mensch¬ 
liche Lungenschwindsucht ist bloß das Ende vom Liede, welches dem Schwind¬ 
suchtskandidaten schon an der Wiege gesungen wurde“, da derselbe, trotzdem 
man hier mit Recht einige Einschränkungen gemacht hat, eine große Wahr¬ 
heit birgt. Auch Dietl sagt, daß die Infektion in der Kindheit einen bestim¬ 
menden Einfluß auf die Erkrankung der Erwachsenen hat. Wir haben dieses 
evident aus den besprochenen Angaben Lindöes über die Tuberkulose-Zu¬ 
nahme 20 Jahre nach der Hungersnot in Finnland gesehen. Es muß uns also 
die Tatsache einer dauernden weiteren Zunahme der Kindertuberkulose, wie 
wir sie vor und besonders nach dem Kriege beobachten, am allermeisten zu 
denken geben, und zw r ar meines Erachtens nicht nur als pessimistische Be¬ 
trachtungsweise, sondern ganz im Gegenteil, deshalb weil w r ir hier für unsere 
Arbeit auf Erfolg rechnen dürfen, selbst unter den derzeitigen denkbar un¬ 
günstigen äußeren Bedingungen, die uns die Hände bezüglich der Durchführung 
der erprobten Grundsätze im Kampf gegen die Tuberkulose einfach binden. 
Wir müssen uns nur mit dem Gedanken vertraut machen, andere, neue Be¬ 
handlungsmethoden in weitestem Umfange zur Anwendung zu bringen. Für 
das Verständnis von dem Wesen der Tuberkulose ist die Kindertuberkulose 
deshalb von besonderer Bedeutung, weil sie uns in der reinsten Form die Re¬ 
aktion des Körpers auf den tuberkulösen Infekt zeigt und weil wir an ihr am 
ehesten den Gang der Infektion ersehen können. Zunächst müssen wir hier 
berücksichtigen, daß die Tuberkelbazillen möglicherweise eine Zeitlang latent 
im menschlichen Organismus verweilen können, d. h. ohne spezifische histo¬ 
logische Veränderung zu setzen (v. Baumgarten, Bartels, Moltrecht u. a.) 1 ). 
Wir können jedoch wohl so viel daraus ersehen, daß die Tuberkelbazillen häufig 
nicht gleich an der Eintrittsstelle in den Organismus spezifische Veränderungen 


l ) So meinen Barthel und Molt recht, daß auch die latente Tuberkulose analog 
den pyogenen Infektionen ein Stadium erzeugen kann, das lediglich durch allgemeine 
Reizerscheinungen charakterisiert ist, die er im Sinne eines Immunisierungsvorganges 
deuten möchte. Ja er fand sogar, daß den histologischen Veränderungen ein sogen, 
lymphoides Stadium vorangeht, in welchem das gesamte regionäre Lymphdrüsensystein 
(des Verdauungs- und Respirationstraktus von der Tuberkelbazilleninvasion betroffen ist 
Hamburger steht dieser Auffassung skeptisch gegenüber). 
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setzen, sondern wie z. B. lieim Kinde, zunächst oft nur eine manifeste Er¬ 
krankung der regionären Lvmphdiiisen erfolgt (Lubarsch, Kretz, Kni< k 
man ii, Orth, Weigert, Koch und Möllers). Wenn es jedoch zur mani¬ 
festen Erkrankung gekommen ist so verläuft diese, wie Ibrahim und Rank»* 
zeigten, in den ersten beiden Lebensjahren vorwiegend deletär, so daß Ibrahim 
drekt äußert : Die Zahl der Todesfälle im 1. Jahr ist identisch mit der Zai.l 
der Erkrankungen; er lehnt daher den Begriff der latenten SäuglingstiiUr- 
kulose ab. Diesen scheinbaren Widerspruch können wir nun. glaube ich. da¬ 
durch erklären, daß es pathologisch-anatomisch wohl nur eine tödliche Siiug- 
lingstuberkulose gibt. Die geringe Widerstandskraft lind das Fehlen der er¬ 
worbenen Immunität erklären dieses (Ranke). Bandelier und Rö pke sagen, 
daß im Säuglingsalter das Lymphsystem dem Ansturm der ein dringende! 
Bazillen nicht gewachsen sei. Beim Kleinkinde dagegen vermögen die Driiscr 
die Bazillen besser mit Beschlag zu belegen und die Infektion vom übrigen 
Körper zeitweise oder dauernd abzuhalten. Ich möchte hier, wie in allen d\c>v\\ 
Fragen, das Schwergewicht auf den gesamten Organismus legen, dessen Durch- 
seuchungsresistenz dann eben imstande ist, den Prozeß zu lokalisieren. Ich 
glaube nämlich auch aus Gründen, auf die ich später noch zu sprechen kommt* 
daß der Widerstand, den das zarte Lymphsystem des Kindes ohne induriereiuk 
Anthrakose usw. dem Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses entgegenzu¬ 
setzen vermag, nicht allzu bedeutend ist, wofür die schnelle Verbreitung auch 
von den Drüsen direkt auf die Lunge Ihm mangelhafter allgemeiner Residenz 
fähigkeit sprechen dürfte. Während diese besonderen Bedingungen, unter 
denen der Säugling in den Kampf mit der Tuberkulose tritt, maßgebend für 
die Form und Lokalisation der tuberkulösen Prozesse dieser Zeit sind, zeigen 
die interessanten Versuche Back meist ers, daß wiederum die Vorgänge ini 
Kindesalter ihrerseits dann den Charakter der Tuberkulose in späteren Jahren 
bestimmend beeinflussen. Es war ihm nämlich nur unter der Bedingung neu¬ 
lich, beim Tier der menschlichen Lungenschwindsucht ähnliche Tuberkulose¬ 
formen zu erzeugen, wenn bereits ältere Tuberkuloseherde vorhanden waren. 
Wie der Verlauf einer jeden Infektion bedingt wird durch zwei Hauptfaktonn. 
nämlich a) die Stärke des Angriffs des Krankheitserregers und b) die entgegen* 
stehenden Abwehrkräfte, so sind die letzteren wieder die Resultante aus der 
allgemeinen Widerstandsfähigkeit des betreffenden Organismus und dem RY.ide 
der Entwicklung seines in Betracht kommenden spezifischen Abwehrvermögens. 
Die geringe Entwicklung des letzteren bedingt in erster Linie die Form der 
Kindertuberkulose, durch welche der Körper erst in den Besitz dieses spezi¬ 
fischen Abwehrvermögens kommt. Durch die so erworbene Durchseuchung- 
resistenz wird der Charakter der rezidivierenden Tuberkulose, und die Tuber¬ 
kulose des Erwachsenen ist ja fast immer als Rezidiv anzusehen, in dem Sinne 
lieeinflußt. daß foudroyante Verlaufsformen, wie in der frühesten Kindheit, 
zu den Seltenheiten gehören. Die Abwehrkraft des Körpers reicht dann ;ui>. 
den Prozeß im schnellen Fort schreiten zu hemmen, so daß das gewöhnlic he 
Bild der Lungenschwindsucht entsteht. Da diese, wie gesagt, beim Kinde 
nicht vorliegt, sehen wir im frühen Kindesalter nie ausgeheilte oder vernarbte 
Herde (Bandelier und Röpke). Zweifellos den wichtigsten Einfluß auf dh* 
Verbreitung der Kindertuberkulose scheint nun die jeweilige Infektionsimg* 
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lichkeit und Gelegenheit zu haben. Hamburger fand, daß bei genauerem 
Nachforschen regelmäßig die Berührung mit einem Tuberkulosekranken ana¬ 
mnestisch für die infizierten Kinder aufzudecken war. Auch hier tritt der ein¬ 
schneidende Unterschied zwischen den Volksschichten verschiedener wirt¬ 
schaftlicher Stellung hervor und zeigt uns zugleich die Quelle für die sich oft 
erst im späteren Leben manifestierenden zahlreichen Erkrankungen. Während 
bei ärmeren Kindern bis zum 14. Lebensjahre annähernd 100% als infiziert 
gelten können (von Behring, Hamburger und Ghon, Schmorl, Noth- 
mann, Spaeth), was sowohl durch das geringere Verständnis für die Infek¬ 
tionsgefahr als durch die weitaus größere absolute Infektionsmöglichkeit be¬ 
dingt ist, finden wir bei besser situierten Kreisen die Kindertuberkulose als 
Seltenheit (Schloßmann). Daß auch diese im weiteren Leben nicht ver¬ 
schont werden, geht aus den Untersuchungen Selters an Bonner Studenten 
hervor, bei denen in 84% ein positiver Pirquet gefunden wurde. Aber gerade 
der frühe Zeitpunkt der Infektion ist deshalb so wichtig, weil in ganz offensicht¬ 
licher Weise die Gefährlichkeit der Infektion sehr schnell abklingt, so daß diese 
nach einer Phase unbedingt tödlichen Verlaufs im Säuglingsalter bereits nach 
dem 0. Lebensjahre nach Hamburger kaum noch regelmäßig zu einer wirk¬ 
lichen Erkrankung führt, wenn sich natürlich auch ein tuberkulöser Prozeß 
abspielt. 

Aus allen diesen Auseinandersetzungen erhellt die überragende Bedeutung 
der Kindertuberkulose nicht nur für die Gegenwart, sondern besonders für 
die weitere Zukunft. Und wenn wir noch einmal an unsere bereits geäußerte 
Ansicht erinnern dürfen, daß der scharfe Gegensatz in den Lebensbedingungen 
der verschiedenen Gesellschaftsklassen durch den Krieg und seine Folgen bis 
zu einem gewissen Grade verwischt wurde, und wir alle mehr oder weniger 
gleichmäßig von den die Propagation der Tuberkulose so sehr fördernden 
Einschränkungen betroffen sind, so erscheinen unsere Ergebnisse doppelt be¬ 
sorgniserregend. Preuß gibt an, daß die Schwächling zur Zeit der Inhalation 
des Tuberkulosevirus eine stärkere Ausdehnung der Infektion begünstigt, 
und zwar namentlich in den Bronchialdrüsen und den Lungen. Wie wichtig 
erstere im Kmdesalter für die Lokalisation der Tuberkulose sind, ist bekannt 
und erwähnt. So berichten unter vielen anderen Davidsohn, Umber und 
Keßler über die Zunahme der Tuberkulose-Infektionen und Todesfälle bei 
Kindern infolge Verschlechterung der äußeren Lage. Davidsohn fand in 
Berlin, daß die Walsenhauskinder durchschnittlich wesentlich früher infiziert 
sind als vor dem Kriege. Die Zahl der Infizierten beträgt in den ersten 3 Lebens¬ 
monaten z. B. fast 1 / 3 aller Kinder gegenüber weniger als 1 / 12 vor dem Kriege. 
Keßler konnte an Hand der Pirquetschen Reaktion eine Ausdehnung tuber¬ 
kulöser Infektionen im Kindesalter feststellen, die die Verhältnisse Wiens, 
welche wir als Stadt mit fast der größten Tuberkulose-Durchseuchung vor 
dem Kriege keimen lernten, in der Kleinstadt Rostock nicht nur erreicht, sondern 
übertroffen «md. Fahr konnte in der bereits erwähnten Arbeit eine Zunahme 
der Tuberkulose, in Prozenten auf die Gesamttuberkulose berechnet, für die 
Zeit von 1914—1918 eine steigende Reihe von 9,5%, 13,8%, 17,5%, 18,3%, 
19,9% feststellen. Für das Jahr 1919 und das erste Halbjahr 1920 fand ich 
noch eine weitere Zunahme auf 20,2% und 20,3% für das Alter von 0 bis 
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15 Jahren, also eine Zunahme von nunmehr rund 100°/ o . Der Versuch, unser 
Material auf die einzelnen Jahresklassen verteilt zu verarbeiten, mußte wegen 
der relativ geringen Anzahl der Kindersektionen im Alter von 6—15 Jahren 
für dieses Alter aufgegeben werden, jedoch zeigen unsere Protokolle gleich¬ 
lautend mit den klinischen Ergebnissen anderenorts eine sicher gestellte ge¬ 
waltige Zunahme in den ersten 4 Lebensjahren. 
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(auf die Gesamtzahl der Sektionen in den betreffenden Jahresklassen berechnet). 

Hierbei müssen wir betonen, daß diese Angaben nur in diesem Zusammen¬ 
hänge ihre Geltung haben, da sie nur einen Ausschnitt aus dem Hamburger 
Staatsgebiet wiedergeben, das vor dem Kriege besonders günstige Verhält¬ 
nisse auch bezüglich der Kindertuberkulose bot. 

Wir sehen also, wie die Offensive der Tuberkulose folgerichtig an der schwäch¬ 
sten Stelle ihrer gegnerischen Front angesetzt wurde. Dieser Frontabschnitt, 
der auch im Frieden noch in fließender Bewegung begriffen war, ist nunmehr 
durchbrochen und mit dem Umsichgreifen der Kindertuberkulose sehen wir 
die Gefahr der Aufrollung weitester Teile unserer Kampflinie heraufziehen 
Da der kindliche Organismus bei dem vollkommenen oder relativen Mangel 
immun-biologischen »Schutzes fast ausschließlich auf die durch die Kraft seiner 
Konstitution l>edingte Komponente der Durchseuchungsresistenz angewiesen 
ist, ist durch schwerste »Schädigung der letzteren infolge Unterernährung die 
momentane Widerstandsunfähigkeit zu erklären. Wie direkt die Erkrankung* 
kurve hier mit der jeweiligen Ernährungslage zusammenhängt, geht aus den 
neuesten Veröffentlichungen Bart Schmidts hervor. Danach hal)en wir in 
München im Gegensatz zu den bisher bekannten Veröffentlichungen, vor allem 
aus Preußen, mit Ausnahme des Jahres 1916 ein weiteres Sinken der Tuber- 
kulose-»Sterblichkeit der Münchener Kinder zu verzeichnen, wenn auch der 
Abfall wesentlich langsamer als vor dem Kriege erfolgt. Wir dürften nicht 
fehlgehen, wenn wir hierin einen Ausdruck der bekannten besseren Verpflegung*- 
läge »Süddeutschlands, besonders Bayerns, während des Krieges erblicken. 
Es muß dabei jedoch betont werden, daß in den ersten Lebensjahren, auch in 
München, eine Zunahme der Pirquetschen Reaktionen zu verzeichnen ist, und 
die Resultate bei den älteren Kindern durch erhöhte Fürsorgetätigkeit außer 
der Klinik beeinflußt sind. Im übrigen meint Bart Schmidt, daß besonders 
die Jahrgänge l>etroffen sind, die als Klein-Kinder mehr oder weniger den 
»Schädigungen der Kriegsjahre ausgesetzt sind. 

Wir kommen dann zur Tuberkulose im jugendlichen und reifen Alter. Hier 
leuchtet es im Verfolg der letzten Verlegungen ein, daß der jugendliche und 
reife Organismus, bei welchem die s|>ezifische Immunität durchweg weitgehend 
entwickelt ist. durch eine Schwächung des Körpers, dem Infekt nicht so hilf!«» 
preisgegelien ist als das Kind. Außerdem müssen wir berücksichtigen. <b»L> 
iir die Erkrankungsziffer im 2. und 3. Jahrzehnt maßgebende Zahl der 
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Hindert uberkuloee für die jetzige jugendliche Generation tief im Frieden liegt, 
also ein Einfluß des Krieges sich in dieser Beziehung noch nicht bemerkbar 
machen konnte. Dem entsprechen auch fast alle darüber erhobenen Befunde 
in Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen, die eine bemerkenswerte Be¬ 
einflussung der Erkrankungen im jugendlichen Alter vorläufig vermissen lassen. 
Dieses erhellt aus beiliegender Tabelle. 
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(auf die Gesamtzahl der Sektionen der betreffenden Altersklassen berechnet). 

Wir sind uns darüber klar, daß jedoch auch eine Reihe von Fällen jugend¬ 
licher Tuberkulose einen schwereren Verlauf nehmen und haben Beobach¬ 
tungen hierfür, besonders von klinischer Seite bei früher lungengesunden Sol¬ 
daten, die während des Heeresdienstes erkrankten. Diese Veröffentlichungen 
geben gleichzeitig einen wertvollen Beitrag zur Bedeutung der hereditären 
Belastung für den Verlauf der Tuberkulose. So schreibt z. B. Zadeck: ,,Die 
primären Erkrankungen und wirklichen Infektionen an Lungentuberkulose 
im Kriege sind häufig und von ungünstigem Verlauf; die Exazerbationen und 
Manifestationen der Tuberkulose von Disponierten und konstitutionell Be¬ 
lasteten treten zahlenmäßig und prognostisch mehr in den Hintergrund/ 4 Im 
gleichen Sinne äußerten sich Reiche und v. Hayek. In unserem Material treten 
diese Fälle jedoch ebenso wie das Soldatenmaterial überhaupt vollständig 
in den Hintergrund und dürften es auch nach den zahlreichen anderen Er¬ 
hebungen im Vergleich zu der gesamten Volksmasse tun. 

Um aber die Hauptverschiebung der Tuberkulose-Erkrankungen weiter 
zu fixieren, müssen wir gleich einen großen Sprung zur Alterstuberkulose machen. 
Und wir werden sehen, daß dieser Sprung eine innere Berechtigung hat. Bei 
genauerem Studium der Verhältnisse finden wir nämlich, daß die Tuberkulose¬ 
front auch hier an einer durch den Krieg geschaffenen, schwachen Stelle ge¬ 
troffen ist. Wir hatten im Kindesalter von der noch mangelhaften immun¬ 
biologischen Abwehrkraft gesprochen, die dem ganzen Krankheitsbild seinen 
Stempel aufdrückt. Im Alter haben wir gerade das Gegenteil. Nach dem jahr¬ 
zehntelangen, soweit siegreichen Kampf des Organismus, daß die Tuberkulose 
in vollkommener Latenz gehalten wurde bzw. dort, wo sie trotzdem auftrat, 
unter dem dominierenden Einfluß der Abwehrkraft an schnellem Umsichgreifen 
behindert worden war, hat die fortschreitende Entkräftung die ohnehin ab¬ 
nehmende, körperliche Kampftüchtigkeit so stark herabgesetzt, daß das Miß¬ 
verhältnis auch durch die weitgehende Immunität nicht mehr ausgeglichen 
werden konnte. Wir finden also im Alter zur Zeit eine Form der Tuberkulose 
relativ häufig vertreten, die wir in diesem Umfange nicht entfernt anzutreffen 
gewohnt waren. Fahr macht hierauf in seiner erwähnten Arbeit besonders 
aufmerksam; aus dieser geht gleichzeitig hervor, daß selbst im höheren Alter, 
wo der Körper sich im allgemeinen entsprechend der geringeren Beanspruchung 
und Leistungsfähigkeit sein Gewicht auf das Notwendigste reduziert hat, eine 
durchschnittliche Gewichtsabnahme um 4—5 kg festzustellen ist. 
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Ein Rückblick auf die Tuberkulose-Verbreitung in der Vergangenheit 
zeigt uns, daß auoh diese auffallende Änderung im Wesen und der Bedeutuni: 
der Alterstuberkulose nach ganz bestimmten Gesetzen vor sich geht, die immer 
wieder von neuem die direkte Abhängigkeit der Ausbreitung und Form der 
Tuberkulose von der durch die erwähnten zahlreichen Faktoren abhängigen 
Durchseuchungsresistenz beweisen. Wir sehen nämlich, daß, ebenso wie zu 
Zeiten des Rückgangs oder der geringeren Ausdehnung tuberkulöser Erkran¬ 
kungen (Hebung der allgemeinen Durchseuchungsresistenz), die AlterstuI xt 
kulose stark in den Hintergrund tritt, diese bei steigender Erkrankungskurvt' 
(mangelhafte Durchseuchungsresistenz) ganz erheblich häufiger wird. Behla 
fand noch im Jahre 1876 die Tuberkulose über 60 Jahre mit 77,62 pro 10 IHN» 
der einzelnen Altersklasse vertreten, während sie sich 1912 auf nur mehr 19.81 
belief. Und so finden wir vor dem Kriege entsprechend dem günstigen Stand 
im Kampf gegen die Tuberkulose ein schnelles Absinken der Tuberkulosefalle 
nach dem 60. Lebensjahre (Reinhart). Dabei handelt es sich zum Teil um 
alte Herde aus der Kindheit, die wieder auf flackern können, während Fälle 
frischer Infektion mit Tuberkulose im Greisenalter relativ selten waren (Hoppe 
Seyler). Auch Schlesinger sagt, daß für einen großen Teil von Alterstul>er 
kulose Infektionen in jüngeren Jahren in Betracht kommen. Selters hält 
diesen Modus auch im Gegensatz zu Much und Römer für unwahrscheinlich. 
Daß jedenfalls die Möglichkeit eines Aufflackerns alter Tuberkuloseherde doch 
recht groß ist, betonten wir bereits eingangs. Und die Annahme Lieber¬ 
meisters und Rumpfs, daß bei lokalisierter chronischer Tuberkulose die 
Bakterien in vereinzelten Exemplaren fortwährend im Blute kreisen, wird 
durch die Untersuchung Lubarschs erhärtet. Alle Befunde der Bakteriologie 
deuten ja auch darauf hin, daß die Bakteriämie nur dann gefährlich w ird, wenn 
sie entweder durch ihre Massigkeit oder durch mangelhafte Resistenzfähigkeit 
des Organismus zur Wirkung kommt. So wissen wir zur Zeit, daß bei großen 
chirurgischen Eingriffen vorübergehende Bakteriämien direkt die Regel sind, 
während eben nur bei einem deutlichen Mißverhältnis zwischen Angreifer und 
Abwehrkraft zugunsten des ersteren, ihre deletäre Wirkung diese Tatsache 
gröber illustriert. Wir können jedenfalls an unserem Material die Wahrschein¬ 
lichkeit, daß es sich bei einem großen Teil der Fälle von Alterstuberkulose, 
wie wir sie jetzt beobachten, um wieder auflebende, alte Prozesse handelt, 
vollauf bestätigen; wenn wir auch andererseits für die Möglichkeit frischer 
Infektionen eindeutige Beispiele gefunden haben. Schlesinger wird auch 
der letzteren Möglichkeit gerecht, indem er darauf hinweist, daß für die in 
späterem Alter entstehenden oder manifest werdenden Fälle von Tuberculosis 
pulmonum leichte Infektionsmöglichkeit bei schlechtem Ernähnmgs- und All* 
gemeinzustand. schlechten Wohnungsverhältnissen von großer ätiologischer 
Wichtigkeit sind. Die Angabe stammt aus dem Jahre 1914 und findet ihre 
Bestätigung jetzt in so betrübend weitem Maße. Doch blieben derartige frische 
Infektionen vor dem Kriege große Ausnahmen, so daß die Form der Alters¬ 
phthise durchweg durch die geringe Ausdehnung der Prozesse mit starker Hei¬ 
lungstendenz ohne Neigung zur Dissemination so ausgesprochen charakterisiert 
waren, daß sie von allen Beobachtern gleich angegeben werden. Es traten 
unter dem Einfluß der hoch entwickelten Immunität die Zerfallserscheinungen 
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gegenüber reaktiver Bi ndegewebsent wicklung mit narbig-schiefriger Induration 
zurück, so daß nach Schlesinger, Hart, Lubarsch die Aussichten einer 
,,Tuberkulösen Apizitis“ im Senium die besten sind. Hart betont anderer¬ 
seits die mechanische Disposition der Spitzen alter Leute durch Verknöcherung 
der Rippenknorpel, mangelhafte Lüftung und mangelhafte Blut-Lymphzirku- 
lation. Er fand dabei die Lokalisation der sekundären Herde häufig atypisch, 
aber ohne Neigung zur Dissemination. Selbst frischer entstandene Herde zeigen 
starke Heilungstendenz. Er erklärt die geringe Neigung zur Dissemination 
ebenfalls aus der Verödung der Blut- und Lymphbahnen und Verlegung der 
Bronchiolen. Wenckebach lehnt den entscheidenden Einfluß der Form der 
oberen •Thoraxapertur und der Verknöcherung der I. Rippenknorpel auf die 
Lokalisation der Tuberkulose ab. während die Versuche Back meiste rs einen 
solchen Einfluß deutlich belegen. Das Vorwiegen isolierter tuberkulöser Herde 
im höheren Alter wird jedenfalls zum Teil dadurch mit bedingt, daß der schnelle 
Konnex zwIschen den Organen besonders auf dem Lymphwege, wie er im jugend¬ 
lichen Alter auch bei pathologischen Verhältnissen so hervortritt, im Alter 
durch die genannten Veränderungen bis zu einem gew issen Grade eingeschränkt 
ist. Charcot, zitiert bei Staehelin, wies darauf hin, daß die Organe im Alter 
isoliert erkranken und die verschiedenen Läsionen im Organismus keinen Wider¬ 
hall erwecken. Hoppe-Seyler vermutet in diesen Umständen ebenfalls die 
Ursache für die Form der Altersphthise: ,,Betrachtet man die Nase, den Rachen, 
besonders die Tonsillen als Eingangspforten für Bazillen, so mag der Schwund 
dieser Teile, wie er im Alter eintritt, die Verödung der Lymphspalten in dieser 
Beziehung eine Rolle spielen. Der mögliche Einfluß der Anthrakose auf die 
Lungentuberkulose bzw\ auf den Heilungsverlauf durch Verlegung von Lymph¬ 
bahnen wird von Lubarsch erwähnt, jedoch läßt dieser die Frage offen, ob 
die günstige Tuberkuloseziffer in den Kohlengebieten mit der Anthrakose zu 
erklären ist. Ich glaube auch nicht, daß dieses die einzige Ursache für die an 
sich überraschende Tatsache ist, daß in den Gegenden mit stärkster Rauch¬ 
entwicklung die niedrigste Tuberkulose-Sterblichkeit gefunden wird (Ger- 
wiener), weil gerade für solche regionären Verhältnisse epidemiologische Gründe 
jedenfalls stark mitwirken. Der Zusammenhang ist jedoch nicht nur in den 
deutschen Kohlengebieten, sondern auch in England usw. festgestellt. Nach 
Baup haben wir in den Londoner Heilstätten die niedrigste Tuberkulose- 
Sterblichkeit. Diese Erscheinung läßt sich auch mit den pathologisch-ana¬ 
tomischen Verhältnissen sehr wohl in Einklang bringen. Orth betont das 
Zurücktreten der tuberkulösen Lymphdrüsenerkrankungen im hohen Alter. 
Ribbert kommt zu dem Schluß, daß die anthrakotische Induration der Bron¬ 
chialdrüsen der Mehrzahl nach auf Tuberkulose beruhen. Ich möchte nun 
hieraus nicht den zunächst scheinbar naheliegenden Schluß ziehen, daß anthra- 
kotisch verändertes Gewebe besonders zur Tuberkulose disponiert ist, sondern 
auf einen günstigen Einfluß der Anthrakose auf die Tuberkulose, wie ihn 
Lubarsch als gesichert ansieht. 

Hell mann fand, daß bei direkter lymphogener Verbreitung der Tuberkel¬ 
bazillen nach einer Lymphdrüse die tuberkulösen Prozesse in erster Linie in 
der Peripherie der Drüsen im engsten Anschluß an den Marginalsinus auf- 
treten und bei Einlagerung von Kohlepigment sich andererseits die Kohle- 
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partikel in einem frühen »Stadium hauptsächlich in den Markpartien der Drü^e 
oft im nahen Anschluß an den Drüsenhilus sammeln, also den weiteren Weg 
verlegen. 

Ich möchte nun, wie gesagt, in dem Umstand, daß wir in den zahlreichen 
schwielig-anthrakotischen Herden häufig den Ausgang alter tuberkulöser Prozesse 
erblicken, eine günstige Wirkung der Anthrakose sehen, denn eine diesbezügliche 
Beobachtung einer größeren Reihe histologisch untersuchter Hilusdrüsen mit 
tuberkulösen Veränderungen hat zum mindesten keine Bevorzugung anthra- 
kotischer Drüsenabschnitte von frischen tuberkulösen Prozessen dargetan. 
Wir fanden im Gegenteil bei 80 Fällen mit tuberkulös erkrankten Lymphdriisen. 
die zu allermeist erwachsenen Leichen entnommen waren, die Lymphdriisen. 
3 mal in stärkstem Maße anthrakotisch verändert. 17 mal eine mittlere Anthra¬ 
kose und 56 mal äußerst geringe anthrakotische Veränderungen, nur bei 4 Kindern 
noch keine Anthrakose. Dabei zeigt sich deutlich, daß die Tuberkulose in den 
Drüsen mit starker Anthrakose große Neigung zur Bindegewebsentwicklung 
in den tuberkulösen Herden zeigt. . Die Angabe der Anthrakose bezieht sich 
jedoch nur auf die mikroskopisch untersuchten Drüsenabschnitte, während 
andere Drüsen andere Verhältnisse bezüglich anthrakotischer Einlagerungen 
bieten konnten. Maßgebend ist hierfür jedenfalls der Umstand, daß der Kohlen¬ 
staub offenbar keine weitere schädigende Reizwirkung setzt im Gegensatz 
zum Steinstaub, der ja eine verheerende Wirkung als Schrittmacher der Tuber¬ 
kulose hat (Baup u. a.). Um nach diesem kurzen speziellen Exkurs auf die 
Alterstuberkulose zurückzukommen, können wir zusammenfassend sagen, daß 
für die bislang vorwiegend beobachtete lokalisierte oder zirrhotische Form 
der Tuberkulose a) in der hohen Immunität und b) in der anatomisch bedingten 
Behinderung einer schnellen Verbreitung der Prozesse hinreichend kausale 
Momente vorliegen. Wenn wir nun vor dem Kriege eine starke Abnahme der 
Alterstuberkulose überhaupt und der Verschiebung der größeren Sterblich¬ 
keit, die nach Dresen noch in der Zeit von 1881—1885 im 60.—70. Lebens¬ 
jahre lag, nach dem 25.—30. Lebensjahre für die Jahre 1906—1910 festgasteilt 
haben, so liegen doch, wie bereits gestreift, auch aus dieser Zeit Beobachtungen 
vor, die die Möglichkeit einer propagierenden Tuberkulose auch in höherem 
Alter beweisen. Nach Braun und Schlesinger betrug die Sterblichkeit im 
Greisenalter an Miliartuberkulose 1,5% gegen 2,5%' der anderen Altersklassen. 
Ranke sagte 1913, wir sehen im Alter wieder ein w r enn auch geringes Ansteigen 
der generalisierten Tuberkulose, daneben aber meist sehr chronische Tuber¬ 
kulose. Er weist für das Zustandekommen generalisierter Tuberkulose auf 
die Abnahme der Resistenz und Zunahme der Exposition durch den vorwiegenden 
Zimmeraufenthalt hin. Auch Necker fand bei 600 Sektionen einen relativ 
hohen Prozentsatz letaler und fortschreitender Tuberkulose, für dessen Verall¬ 
gemeinerung das Material, das ül>erdies aus Wien stammt, nicht ausreichend 
sein dürfte. Diese auch im Frieden gelegentlich beobachtete fortschreitende 
bzw. frische Tuberkulose im höheren Alter ist nun neben der zunehmenden 
Kindertuberkulose nach unseren Befunden zur Zeit das Charakteristischste 
in dem Wandel der Tuberkulose-Erkrankungen. Interessanterweise finden 
wir dieselben Verhältnisse für sich bei der chirurgischen Tuberkulose. Drügg 
fand auch die chirurgische Tuberkulose, die nach seinen Aufstellungen nach 
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dem 50. Lebensjahre früher so gut wie gar nicht zu verzeichnen war, im Jahre 
1918 mit ll,7°/ 0 vertreten. Ich glaube wohl, daß dieseZunahme der chirurgischen 
Tuberkulose auch wieder für eine Zunahme der Tuberkulose aufdem Boden 
alter, abgeheilter Prozesse durch sinkende Widerstandskraft des Organismus 
zu erklären ist. — Wie sich die derzeitige fortschreitende Alterstuberkulose 
an unserem Sektionsmaterial dokumentiert, ist am besten aus den vorliegenden 
Protokollen ersichtlich 1 ). 

Aus Raummangel sind die Protokollauszüge gestrichen. Es handelt sich 
dabei um 33 charakteristische Fälle von frischen Reininfektionen bzw. Neu- 
infektionen mit Tuberkulose im Alter über 60 Jahren. 


Bei der Durchsicht derselben fällt zunächst auf, wie wenig diese tuber¬ 
kulösen Veränderungen klinisch erkennbar waren. Staehelin machte die¬ 
selbe Beobachtung im Jahre 1910; die damals allerdings sehr »seltenen Fälle 
waren auch unter anderen Diagnosen ad exitum gekommen, weil sie wegen der 
uncharakteristischen Symptome, Mangel an Fieber und Schwierigkeit ‘der 
Perkus.sion nicht erkannt worden waren. Im übrigen sind dieselben ein deut¬ 
licher Beleg dafür, daß hier einerseits in vielen Fällen latente tuberkulöse Pro¬ 
zesse durch die starke Resistenzverminderung von neuem aktiv geworden 
sind und andererseits aus demselben Grund auch eine Anzahl von neuen In¬ 
fektionen ermöglicht »sein muß, denen durchaus keine besondere Neigung zur 
Ausheilung eigen ist, wie wir es von früher kennen gelernt haben, von Hanse- 
mann wies bereits 1904 darauf hin, daß z. B. die primäre Darmtuberkulose 
bei verminderter Widerstandskraft oder bei besonderer Disposition auftritt. 
Der größere Teil der Fälle, von denen wir nur die charakteristischen aufgezählt 
haben, zeigt allerdings ein Wiederaufleben von abgeheilten Spitzenherden mit 
frischer Aussaat über die bis dahin gesunden Lungenabschnitte, zum Teil 
mit ganz frischer ausgedehnter Erkrankung der Bronchial- und Hilusdrüsen. 
Daneben stehen einzelne Fälle, die eine neue Infektion ohne das Vor¬ 
handensein nachweisbarer alter Herde beweisen. Dieser Beweis ist jedoch 
überhaupt nur ausnahmsweise zu führen, da in dem hohen Alter Residuen 
einer früheren Infektion ganz »selten vermißt werden. Ich glaube außerdem, 
die Fälle, die mit einer starken, frischen Beteiligung der regionären Lymph- 
drüsen einhergehen, mit in den Bereich der Neuinfektionen setzen zu können. 
Besonders interessant erscheinen einige Fälle, die durch die nachfolgend w eiter 
erläuterten Tonsillenuntersuchungen eine primäre Tonsillartuberkulose er¬ 
gaben; diese habe ich jedoch bei der prozentualen Berechnung nicht mit heran¬ 
gezogen, da im Jahre 1915 keine derartigen Untersuchungen vorgenommen 
waren. Es zeigt ein Vergleich der Fälle mit aktiver Tuberkulose im Alter 
über 60 Jahren eine Zunahme von 8,3% des Tuberkulosematerials im Jahre 
1915, bis zu 15,6% im Jahre 1919 und 15,2% im ersten Halbjahr 1920; also 
wiederum eine Steigerung um nahezu 50% der Friedenszahl. Wir dürfen wieder¬ 
holen, daß dieser Umschwung auf Kosten der stark geschw ächten Widerstands- 

l ) Auf Wunsch stehen nähere Angaben resp. Protokollauszüge gerne zur Einsicht 
zur Verfügung. Der Verfasser. 
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kraft zu setzen ist. Hierdurch haben die noch im Jahre 1911 von Hart dahin 
definierten Verhältnisse, daß bei der tuberkulösen Lungenphthise im alternden 
und gealterten, menschlichen Organismus sich die Verhältnisse der inneren 
und äußeren Krankheitsursache, auf deren Bedeutung Hueppe hinwies, sehr 
zugunsten der ersteren verschoben, also eine grundsätzliche Änderung erfahren, 
und zwar dahin, daß selbst das Lebensalter, welches uns bislang den gutartigsten 
Verlauf der Tuberkulose zeigte, in steigendem Maße proliferierende und frischt* 
Tuberkulosefälle aufweist. Diese Erscheinung im Verein mit der unheimlichen 
Zunahme der Kindertuberkulose lehrt uns, daß wir uns also einer neuen Tuliei- 
ku lose welle gegenüber befinden, die nach ihrer bisher erkannten Wucht und 
Höhe wohl geeignet ist, ein gewaltiges Stück unserer Volkskraft hinwegzuraffen. 


Nach diesem Überblick ül>er die Zunahme und Verschiebung der TuIkt- 
kulose-Erkrankungen. durch welche die Ergebnisse Fahrs ergänzt und für di» 
neueste Zeit bestätigt werden, wollen wir noch die Resultate unserer Unter¬ 
suchungen über den derzeitigen Stand der Beteiligung der Tonsillen an den 
tuberkulösen Veränderungen anfügen. Diese sind dazu angetan, ebenfalls di» 
allgemeine Resistenzverminderung des Organismus und dadurch ermöglicht» 
Ausdehnung tuberkulöser Prozesse auch auf sonst nicht so weitgehend be¬ 
teiligte Organe in größerem Maße nachzuweisen. Die Besprechung der Tonsillai- 
tuberkulose führt uns zunächst in das viel umstrittene Gebiet der Frage nach 
der Eintrittsstelle der Tuberkelbazillen in den Körper und dem Infektion?*- 
niodus, den wir bezüglich des Nascn-Rachenraumes genauer besprechen wollen 
Wir hatten festgestellt, daß die Tuberkelbazillen ohne Läsion oder Affekt an 
der Eintrittsstelle eintreten können und, wie z. B. im Kindesalter durchgehend, 
von den Lymphdrüsen aufgesogen werden (Lubarsch, neuerdings Koch 
und Moellers), woraus Lubarsch schließt, daß die Lymphdrüsentuberkulo* 
in der Regel auf die Eingangspforte im Wurzelgebiet der Drüsen hinweist. 
Die Latenz der Tulierkelbazillen ohne histologische Veränderungen ist be¬ 
wiesen, al>er jedenfalls für längere Intervalle nicht maßgebend. Nach Lubarsch 
muß es als gesichert gelten, daß jede Art fortschreitender Tuberkulose sowohl 
durch primäre Ansteckung unmittelbar, wie durch eine exogene oder endogene 
Xeuansteckung mittelbar durch Verbreitung der Tuberkelbazillen auf dem 
Blut- oder Lymphwege erfolgen kann. Gerade der Umstand aber, daß die 
Tuberkelbazilien häufig nicht gleich an der Eintrittsstelle nachweisbare Ver¬ 
änderungen setzen, nimmt uns die Möglichkeit, für den stattgehabten Eintritt 
an dieser oder jener in Betracht kommenden Stelle den direkten Beweis zu 
liefern, wie wir auch bei den Tonsillen von neuem sehen werden. Schöneinanu 
tezeichnet die Tonsillen als subepithelial gelegene, vorgeschobene Halslymph- 
driisen, deren Quellgebiet in der Nasenschleimhaut liegt (nach Operationen 
am Septum häufig lakunäre Angina, Barth). Gegen die Bezeichnung der 
Tonsillen als Lymphdrüsen wendet sich Loch, der ihre besondere Stellung 
gewahrt wissen will und darauf hin weist, daß dieselben Endarteriengebiete 
sind. Diese subepitheliale Lage im Verein mit der von Stöhr beschriebenen 
Tatsache, daß iil)erall, wo in Schleimhäuten dichtes adenoides Gewebe unter 
dein Epithel liegt, normalerweise eine starke Durch Wanderung von Lympho¬ 
zyten durc h das Epithel auf die freie Oberfläche stattfindet, weist den Tonsillen 
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einen gesonderten Platz in der Reihe der Lymphdriisen an. Stöhr erkannte 
denn auch als erster die im Tonsillarepithel vorhandenen Epithellücken als 
physiologische, präformierte Öffnungen, durch welche die Lymphozyten hin¬ 
durchtreten. Verhältnisse, die wir Ihm günstiger Schnitt rieht ung sehr schön 
beobachten können (Abb. 1). Wir sehen dabei vielfach eine fast siebartige 
I hirchlöcherung des Epithels, das in der Tiefe einem dicht kanalisierten Schwamm 



Abb. 1. 


gleichen kann. Bei der durchaus nicht immer gleichmäßig alle Öffnungen 
durchströmenden Lymphozytenemigration entstehen dann, wie Stöhr hervor¬ 
hebt, und auch aus unserer Abbildung ersichtlich ist, häufig Pausen, die für 
das Eindringen von Bakterien aus der Mundhöhle freie Bahn schaffen. Die 
erwähnte, nach dem Rachen zu gerichtete Strömung verhindert jedoch nach 
der Ansicht Henkes einen längeren Aufenthalt fremder Elemente in den Ton¬ 
sillen. Nun finden wir aber gerade an den Tonsillen so überaus häufig, ja fast 
regelmäßig Veränderungen, die den glatten Ablauf der physiologischen Vor¬ 
gänge mehr weniger stark beeinflussen. Die Tonsillen werden, wie bekannt. 
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fast regelmäßig l>ei entzündlichen Erkrankungen des Nasen-Raehenrauiib 
stark mitbeteiligt und l>ereits durch eine leicht entzündliche Schwellung, sowie 
die damit fast regelmäßig verbundene, reichliche Epithelabschilferung komm* 
es zur Retention der Ausscheidung der Lakunen. Dieser organisch infektiös 
Fremdkörper wirkt in dem nun entstehenden Circulus vitiosus wieder emzim- 
dungserregend und fördert die Hypertrophie (Sokolowsky und D mochowsk\ 
Die Abwehrfunktion ist nur solange möglich, als eine ungestörte Zellern igrat kn 
nach außen erfolgen kann (Ra rt h); und damit sind für die Retention infektiös n 
Materials die besten Bedingungen geschaffen. König nennt die Tondlkn 
direkt ein Reservoir entzündlicher Noxen. Dieser Infektionsmodus wurde für 
die Tuberkulose durch von Baumgarten an Hand von FütterungstuberkuloH- 
bei Kaninchen festgestellt. Und zwar fand er histologisch fast regelmäUL 
tulxM-kulösc Veränderungen an den Tonsillen. Aber hierzu braucht es gar nicht 
zu kommen, sondern wir müssen hier häufig mit der Möglichkeit rechnen, dal; 
die Tuljcrkelbazillen in den Tonsillen latent verweilen und sie durchwandern 
ohne daß diesellxm tuberkulös erkranken. Den Mechanismus der Infektion 
durch den Inhalt des Rachenraumes beschreibt Dmochowsky. Beim Schlucken 
zieht sich die Muskulatur des Pharynx zusammen und drückt, da einige Muskel¬ 
fasern des Constrictio pharvngis unmittelbar an der äußeren Hautdecke der 
Tonsillen befestigt sind. Sekret“ aus den Krypten heraus. Nach dem Schlucke/: 
kehrt die Mandel unter dem Einfluß ihres elastischen Bindegewebes in ihre 
frühere Lage zurück, wobei sich die Krypten weiten und die an ihrer Ober¬ 
fläche lx*findliche Flüssigkeit einsaugen. Ein Weg, auf welchem zweifelt 
die häufigste, nämlich die Sputuminfektion ulzerierender Lungentuberkulose 
erfolgt. Im gleichen Sinne zeigte Krückmann, daß bei Fütterungstuberkulose 
nur diejenigen Apparate zu erkranken brauchen, die begierig korpuskulare 
Elemente aufsaugen, wie Mandeln und Mesenterialdrüsen, während die Schleim¬ 
häute, die in gleicher Weise der Infektion ausgesetzt waren, unverändert bleii/en 
(ähnlich Goedele und Kaiser, zitiert bei Friede mann, sowie Koch und 
Modlers). Für die primäre Infektion der Tonsillen andererseits, die Orth 
zuerst bei Kindern l>eobachtete. müssen wir jedoch auch an die Möglichkeit 
einer Infektion auf dem Lymphwege aus der Nase, Zahnfleisch usw. denken 
(Henke). Dieser verfolgte den Vorgang im Experiment an Tieren und Menschen, 
und zwar lx*schränkte sich die Lokalisation der von ihm benutzten Rußparükel 
ausschließlich auf die Lymphbahnen. wobei die Lymphscheiden der Gefiilk 
allerdings auch stark vertreten waren. Er konnte dann das Weiterwanderii 
der schwarzen Körnchen in kontinuierlichem Strom durch die ganze Substanz 
der Tonsille, durch das Epithel nach der freien Oberfläche beobachten. We^e 
Versuche sind zwar angefochten, aber auch von anderen Autoren bestätig. 
Eine zu den Halslymphdriisen und eventuell zu den Tonsillen auf.steige/nie 
Infektion durch perverse Stromrichtung in den thorakalen Lymphwegen, "ie 
sie durch die Arl)eiten Zieglers und Tendeloos als prinzipiell möglich dar 
gelegt ist, wird im allgemeinen für sehr unwahrscheinlich gehalten (Bandelier 
und Röpke). Tendeloo gibt die Möglichkeit an, daß den am meisten kau¬ 
dalen, tiefen Halsdrüsen während Freßbcwegungen Bazillen aus den intra¬ 
thorakalen Lymphgefäßen zugeführt werden. Ist nun auf dem eüien oder 
anderen Wege das Tuberkulosevirus bis in die Gaumentonsillen und mit diesen 
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zu dem lymphatischen Apparat des Nasen-Rachenraumes gelangt, der besonders 
bezüglich der Rachenmandeln die gleiche oder ganz ähnliche Bedeutung für 
die Tuberkulose-Infektion besitzt, so daß die Tonsillen auch in erster Linie 
in diesem Rahmen betrachtet werden müssen, vorgedrungen, so geht sie dann 
weiter auf die regionären submentalen und Halslymphdriisen über (Dmo- 
chowsky, Hanau, Krückmann, Koch und Moellers, von Behring, 
Most, Bandelier, Beckmann, Pertik, Schlenker). Mann macht sogar 
neuerdings die Ton sillart uberkulose für einen Teil der Fälle von Skrofulöse, 
auch des Gesichts verantwortlich und will gute Erfolge hierbei mit der Tonsill¬ 
ektomie erreicht haben. Eine von hier ausgehende Infektion der Lunge lehnt 
Most mangels direkter Lymphbahnen ab und auch Beitzke hebt hervor, 
daß keine zuführenden Lymphgefäße von der Kette der zervikalen Lymph¬ 
drüsen zu den bronchialen Lymphdrüsen existieren. Er gibt für die Tuber¬ 
kulose-Infektion der Lungen von den Halsdrüsen aus den ausschließlichen Weg 
durch die Trunci lymphatici und die obere Hohlvene an und meint, daß dieser 
Weg wenigstens beim Kinde praktisch ohne wesentliche Bedeutung sei. Die 
Infektion der Lungen bzw\ der Bronchialdrüsen kommt beim Kinde vielmehr 
in der Regel durch Aspiration von Tuberkelbazillen in den Bronchialbaum 
zustande; eine absteigende Zervikaldrüsentuberkulose geht manchmal unab¬ 
hängig davon nebenher. Andererseits konnte Grober Tusche, die er in die 
Tonsillen eines Hundes injiziert hatte, bis in die mediastinalen und subpleu¬ 
ralen Lymphdrüsen verfolgen und illustriert damit den Weg über die Mandeln— 
Lymphbahnen—Pleurakuppe—Lunge. Baup verfolgte lebende Tuberkel 

bazillen beim Hunde von den Tonsillen bis in das Mediastinum, Loch und auch 
Pertik erkennen diesen Weg an. Daß dieser von den genannten Seiten abge¬ 
lehnte Modus in der Tat praktisch in Betracht kommen kann, zeigen die inter¬ 
essanten neuesten Versuche Kochs und Moellers, denen es gelang, Kaninchen 
von der Mundhöhle und den oberen Verdauungswegen aus tuberkulös zu machen. 
,,Jedoch kam es bemerkenswerterweise nicht zu einer allgemeinen Infektion 
des Blutes, sondern es entwickelte sich eine hauptsächlich auf den Oberlappen 
und die freien Ränder der Lunge beschränkte chronisch verlaufende, der mensch¬ 
lichen Lungentuberkulose ähnliche Erkrankung.“ Plate hat darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, daß es für den Verlauf einer Erkrankung, die mit Tonsillar- 
affektion einhergeht oder durch letztere ausgelöst wird, oft von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung ist, ob die Halslymphdrüsen von hier aus befallen werden 
oder nicht. Er konnte an einem Falle zeigen, daß bei der Beteiligung der Hals¬ 
lymphdrüsen keine Allgemeinerkrankung erfolgte, während bei demselben 
Individuum eine Tonsillenaffektion ohne Übergreifen auf die Halslymph¬ 
drüsen von einer Allgemeininfektion gefolgt wurde. Es ist aber w r ohl denkbar, 
daß diese Vorstellung auch für die Tuberkuloseinfektion bis zu einem gewissen 
Grade Gültigkeit hat und würde dann die Erkrankung der Halslymphdrüsen 
einen wesentlich anderen prognostischen Wert erhalten, als im übrigen bislang 
angenommen wird. Die Mitteilung Grobers, der fand, daß bei 14,3% der¬ 
jenigen Menschen, die an tuberkulösen Halslymphdrüsen operiert worden 
sind, später eine Lungenphthise auftrat, zeigt eine relativ geringe Neigung 
dieser Tuberkulose zur weiteren Ausdehnung. Es führen aber eben so unendlich 
viele Wege nach Rom, daß eine einseitige Auffassung der komplizierten Wirk¬ 
lichkeit niemals gerecht werden kann. Und so müssen wir hier auch noch einer 
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weiteren Infektionsiibertragung Erwähnung tun, das ist die Übertragung auf 
dem Blutwege. Wir wissen aus zahlreichen Versuchen, daß clie Lokalisation 
der Tuberkulose in den Lungen auch in den Lungenspitzen keineswegs immer 
auf die Eintrittsstellen der Bakterien im Bronchialbaum zurückzuführen ist. 
sondern auch bei Injektionen des Virus an anderen Körperstellen und in die 
Blutbahn erfolgen kann (Versuche von Back meister und anderen). So müssen 
wir den Übertritt von Bazillen in die Blutbahn beim Aufenthalt in den Ton¬ 
sillen auch ohne histologische Veränderung durchaus für möglich halten (Auf¬ 
recht). Dafür gibt die gute Blut Versorgung der Follikel (Abb. 2) jedenfalls 
Gelegenheit. Friederici fand nach Injektion von Karmin in das v^enöse Gefäß¬ 
system, in die Pleura und die Bauchhöhle dasselbe nach 24 Stunden in den 



Abb. 2. 


Tonsillen wieder. Der enge Konnex der Tonsillen mit dem Blutgefäßsystem 
wird meines Erachtens durch die von diesen ausgehenden rheumatischen Er¬ 
krankungen eindringlich demonstriert. (Citron.) 

Zusammenfassend kann die Infektion der Tonsillen durch die Atmung 
durch Mund oder Nase, durch die Nahrung, dann sekundär durch Blut- oder 
Lymphbahnen von anderen erkrankten Körperstellen aus und durch den eigenen 
infektiösen Auswurf erfolgen (von Scheibner). Tn welchem Umfange diese 
Vorgänge für die Lungentuberkulose maßgebend sind, läßt sich aus den zur 
Zeit noch widersprechend lautenden Ansichten der Autoren nicht mit Sicher¬ 
heit ermessen und kann nur durch weitere Beobachtungen und Versuche einer 
Klärung entgegengeführt werden. 

Unsere Untersuchungen haben sich dabei lediglich auf die derzeitige Häufig¬ 
keit von tuberkulösen Veränderungen an den Tonsillen erstreckt . Solche Unter¬ 
suchungen sind l>ereits seit geraumer Zeit systematisch erfolgt und die Ergeb¬ 
nisse dieser Arbeiten in gewisser Hinsicht überraschend, denn es muß auf¬ 
fallen, daß die Tonsillen trotz ihrer exponierten Lage bei Tuberkuloseaffek- 
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tionen nur in geringem Maße miterkranken und noch viel seltener primär be¬ 
fallen werden, wenn auch die sekundäre Infektion schon nach früheren Unter¬ 
suchungen sehr häufig ist. Eine gewisse Resistenz der Tonsillen gegen die Tuber¬ 
kulose ist nun auch ganz unverkennbar und durch die relative Seltenheit, sowie 
die ganz auffallende Milde der Erkrankung erwiesen. Sie verhalten sich also 
in dieser Hinsicht wesentlich verschieden von den übrigen Lymphdrüsen des 
Körpers. Ich glaube mir dieses durch die gute Blutversorgung im Verein mit 
der besonderen Physiologie ihres lymphatischen Gewebes vollauf erklären 
zu können. Wood konnte diese Verhältnisse im Tierexperiment belegen. Die 
relative Resistenz der Gaumentonsille gegen die Etablierung manifester tuber¬ 
kulöser Prozesse charakterisiert denn auch das ganze Krankheitsbild. Es kommt 
bei der Tonsillartuberkulose nämlich nur in den wenigsten Fällen zu einer be¬ 
reits makroskopisch erkennbaren tuberkulösen Veränderung und Ulzeration 
des Gewebes, sondern die Organe zeigen in der übergroßen Mehrzahl der Fälle 
rein äußerlich gar keine Besonderheiten, wie Straß mann, der als erster eine 
Anzahl von Fällen systematisch auf die Tonsillartuberkulose untersuchte, 
und alle folgenden Beobachter einstimmig feststellen und auch wir vollauf 
bestätigen können. Straß mann, Dmochowsky, Ito fassen die Tonsillar¬ 
tuberkulose als rein sekundäre Erkrankung auf, da sie dieselbe nur bei gleich¬ 
zeitiger tuberkulöser Erkrankung der Atmungswege feststellen konnten. Daß 
die sekundäre Erkrankung hier bei weitem im Vordergrund steht, hat sich 
auch in allen späteren Arbeiten bestätigt, nur haben die späteren Untersuchungen 
doch auch die Möglichkeit einer primären bzw. gleichzeitigen Erkrankung 
sichergestellt. Das allgemeine Interesse wird sich natürlich in erster Linie 
auf die letztere Erkrankungsform richten. Lubarsch wies durch Krückmann 
als erster auf die Gaumenmandeln als Eingangspforte der Tuberkelbazillen 
hin, während Orth zuerst primäre Tonsillartuberkulose, und zwar bei nicht 
tuberkulösen Kindern fand. Die theoretische Möglichkeit einer solchen In¬ 
fektion haben wir einleitend bereits auseinandergesetzt, sie wird durch die 
Feststellungen Strauß, zitiert bei von Scheibner, daß ein großer Prozent¬ 
satz von Leuten, die sich in tuberkelbazillenhaltiger Umgebung aufhalten, 
ohne selbst tuberkulös zu sein, virulente Bakterien im Nasen-Rachenraum 
beherbergen, weiter illustriert. Tatsächlich ist die sichere primäre Erkrankung 
der Tonsillen jedoch recht selten. Alle mir bekannten Untersuchungsreihen 
berichten immer nur über vereinzelte Fälle primärer Tonsillartuberkulose. 
Die Referate Aufrechts (Gördeler), der bei 47 Fällen 6 Fälle primärer Ton¬ 
sillartuberkulose fand, stehen mit 12,75% bisher isoliert da. Aufrecht ist 
infolge seiner Beobachtungen zu der Überzeugung gekommen, daß die Tuberkel¬ 
bazillen in erster Linie durch die Tonsillen in den menschlichen Körper ein- 
treten, von hier aus in die Blutbahn übergehen und dann vom Blutweg aus 
die tuberkulösen Veränderungen setzen; ihm schließen sich Beckmann, Wolff 
und von Wiesmayer an. Lubarsch fand in einer großen Untersuchungs¬ 
reihe 1,5% ganz sichere primäre Tonsillartuberkulose, vorwiegend bei Kindern. 
Auch Bandelier gibt an, daß sehr wohl in den ersten Verdauungswegen, wie 
auch Orth sagt, eine primäre Tuberkulose auf Grund einer Inhalationsinfektion 
entstehen kann; er selbst fand bei der Untersuchung von 100 Tonsillenpaaren 
2 Fälle von vielleicht primärer Tonsillartuberkulose, mißt im übrigen aber 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 46. 23 
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Digitized by 


den Tonsillen als Eingangspforten einer tuberkulösen Infektion der Lunge 
keine große Bedeutung zu. Ebenso konstatiert von Scheibner, wie erwähnt, 
die Möglichkeit einer primären Infektion der Tonsillen und fand bei 60 unter¬ 
suchten Fällen 5% mit großer Wahrscheinlichkeit primärer Tonsillart über - 
kulose. Weitere Berichte über primäre Tonsillartuberkulose liegen u. a. von 
Ritter, Friedemann und Gallois vor. Rüge führt einen Fall von Malum 
pottii suboccipitale auf primäre Tonsillartuberkulose zurück. Di© Angaben 
Gottsteins beruhen, abgesehen von der Tonsillaruntersuchung auf klinischer 
Beobachtung und können daher in diesem Rahmen nicht verwertet werden. 
Aber selbst unter Berücksichtigung der Tatsache, daß mir eine Reihe dies¬ 
bezüglicher Arbeiten nicht zugänglich war, sind die Beobachtungen primärer 
Tonsillartuberkulose gering. Einen ganz auffallend geringen Prozentsatz von 
Tonsillartuberkulose fand der Amerikaner Levy, der bei 486 Fällen von Larynx- 
tuberkulose nur 5,31 °/ 0 Tuberkulose des Pharynx und Larynx konstatierte. 
Ich kann mir das nur erklären, wenn er diesen Befund ohne histologische Nach¬ 
prüfung erhoben hat. Im Tierversuch konnten, wie bereits gesagt, von Baum- 
garten, Baup, Koch und Moellers die primäre Infektion der Tonsillen nach- 
weisen. Trotz des geringen Befundes primärer manifester Tuberkulose der 
Tonsillen werden dieselben außer von den erwähnten Autoren noch von Hoppe - 
Sevler, Grawitz, Petruschky, Baup als Eingangspforten für die Tuberkel¬ 
bazillen mit in Rechnung gezogen, wohl nicht zum mindesten auch auf Grund 
der latenten Tonsillartuberkulose. 

Die meisten Arbeiten aber weisen ein beträchtliches Material an sekundärer 
Tonsillartuberkulose auf, und ohne die Ergebnisse einzeln zu berichten, möchte 
ich feststellen, daß in den größeren Untersuchungsreihen die sekundäre Tonsillar¬ 
tuberkulose mit durchschnittlich bis zu 60°/ 0 angegeben wird (Kaufmann), 
während bei kleineren, Zufälligkeiten noch mehr ausgesetzten Beobachtungs¬ 
zahlen oft wohl noch ein höherer Prozentsatz herausspringen könnte, und zwar 
beziehen sich diese Resultate fast ausschließlich auf Fälle mit gleichzeitiger 
ulzeröser Lungentuberkulose. Bemerkenswert ist noch, daß die hypertrophischen 
Mandeln im allgemeinen keine nennenswerten Befunde an Tuberkulose ergeben 
(Pertik), ohne daß sie eine tuberkulöse Affektion bei mehr oder weniger großer 
Infektionsmöglichkeit verhindern, wie die Untersuchungen Bandeliers er¬ 
geben. Im übrigen aber sind die diesbezüglichen Befunde wenig ergiebig 
Sevall fand von 772 exstirpierten Tonsillen 30 tuberkulös = 3,9°/ Q , W obei 
aus dem mir vorliegenden Referat nicht zu ersehen ist, wie groß der Prozent¬ 
satz der Tuberkulose überhaupt bei den operierten Patienten war. Friede 
mann fand bei Kindern mit chronischer Hypertrophie der Tonsillen unter 
54 Fällen nur einmal Tonsillartuberkulose. Es ist diese Tatsache wohl auch 
wieder mit der starken Hyperämie hypertrophischer Tonsillen zu erklären 

Meine Untersuchungen erstrecken sich nun auf 112 Fälle, die etwa zur Hälfte 
tuberkulöse Individuen betreffen, zur anderen Hälfte solche ohne makroskopisch 
nachweisbare Tuberkulose anderer Organe. Dabei habe ich weiter keine be¬ 
sonderen Gesichtspunkte in der Auswahl des Materials walten lassen, höchstens 
solche Fälle bevorzugt, bei denen das lymphatische Gewebe noch einigermaßen 
erhalten war und nicht bereits durch ausgedehnten Zerfall oder Atrophie fa<t 
geschwunden schien. Ich füge die Untersuchungsreihen an. 
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Prot. 

1920 


Alter 

Geschl. 

Tons. 

Tbc. 

Drüsen- 

Tbc. 

121 

Tbc. pulm. bds. fortgeschritten . 

16 J. 

■ i 

m. 

i o 

4- 

133 

Status n. Appendektomie. Peritonitis . 

11 J. 

m. 

0 

0 

135 

Miiiartbc. der Lungen. Tbc. Broneliialdrüsen. 
Meningitistbc. . . . 

7 J. 

w. 

+■ i 

4- 

147 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. 

39 J. 

w. 

-k‘!, 

, 4- 

152 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. 

63 J. 

in. 

; -h ^ ! ; 

; 4“ 

151 

Aortitis luica. 

55 J. 

w. 

! i 0 * ? j! 

; o 

155 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. . . 

45 J. 

m. 

i +/ * 

- 

160 

Tbc. Caries der Halswirbelsäule, Nierensklerose 

77 J. 

w. 

; 0 - i 

'0 

166 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. . . 

54 J. 

m. 

i +■ ; 

■ 4- 

173 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. . . 

22 J. 

m. 

• 4- 1 

4- 

204 

Ältere Tbc. pulm. mit frischer Aussaat, Tbc. Caries 
des Os sacrums . 

28 J. 

m. 

. +" ! 

4- 

210 

Influenza-Pneumonie . 

24 J. 

w. 

■+■ ’j 

4- 

212 

Influenza-Pneumonie. 

21 J. 

w. 

0 1 

0 

229 

Influenza-Pneumonie. 

22 J. 

w. 

i 0 1 

0 

244 

Influenza-Pneumonie, Verkäsung der Mes.-Drüsen 

17 J. 

w. 

1 0 

; 0 

264 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. . . 

20 J. 

w. 

I + 

‘ 4- 

266 

Ausgedehnte frische Tbc. pulm.. tbc. Meningitis 

64 J. 

m. 

1 0 i 

4- 

270 

Tbc. pulm. Tbc. Meningitis. 

3 J. 

w. 

+ i 

4- 

278 

Arteriosklerose. Nierensklerose. 

69 J. 

w. 

1 + 


288 

Tbc. pulm. mit frischer Aussaat. 

26 J. 

w. 

4- 


356 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. 

19 «Lj 

w. 

+ 

-r 

357 

Viridanssepsis, Endocarditis ulcerosa aortae .... 

39 J. 

m. 

i 0 1 

0 

327 

Rippentbc. Empyem. 

17 J. 

m. 

4- > 

4- 

367 

Ältere und frische Tbc. pulm. Meningitis tbc. . 

24 J. 

w. 

, + | 

4- 

370 

Influenza-Pneumonie, Pleuritis . 

28 J. 

1 w. 

0 1 

4* 

775 

Schwielenbildung der rechten Spitze, Tuberkel in den 
Mediastinaldrüsen. 

14 J. 

1 

| m. 

i 

i + 1 

4- 

391 

Bronchopneumonie. Myocarditis postdiphtherica 

6 Mt. 

| — 

0 

i 4- 

393 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. . . 

— 

| - 

+ ' 

+ 

399 

Diphtherie, Bronchial- und Mesenterialdrüsentbc. 

5 J. 

1 w. 

0 

4- 

402 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. . . 

46 J. 

1 m. 

4- 

4" 

409 

Bronchopneumonie. 

4 Mt. 

— 

0 

1 0 

417 

Tbc. pulm. mit miliarer Aussaat. 

1 J. 

— 

4- 

4- 

419 

Chron. Pneumonie. Endocarditis verrucosa, Hilus- 
drüsentbc. 

17 J. 

j 

l W * 

4- 

+ 

420 

Tbc. pulm. und Darmtbe. 

34 J. 

w. 

4- 

! 4- 

421 

Alte Spitzentbc. mit frischer Aussaat, Meningitistbc. 

8 J. 

| w. 

' + 

4- 

422 

Tbc. pulm. und Drüsentbc. Tbc. Darmgeschwüre . 

9 Mt. 

1 m. 

1 4 

1 4* 

430 

Drüsentbc., Bronchialdrüsentbc., Mesenterialkonglo¬ 
merat. Tuberkel in der rechten Spitze. Tbc. 
Peritonitis. 

22 J. 

1 m. 

, 

+ 

435 

Tbc. pulm. mit Kavernenbildung. 

43 J. 

m. 

, + 

4- 

438 

Mitralinsuffizienz und Aortenstenose. 

29 J. 

m. 

0 

0 

441 

Sepsis. Nackenphlegmone . 

52 J. 

m. 

0 

4- 

444 

Lungentbe. Darmtbe. Beg. Kavernenbildung . . . 

21 J. 

w. 

4- 

4- 

445 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. 

21 J. 

w. 

4- 

4 

450 

Maligne Sklerose. 

36 J. 

m. 

0 

0 

451 

Morbus Addison, isolierte Nebennierentbc. 

19 J. 

w. 

0 

0 

453 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbc. . . 

42 J. 

| m. 

1 4- 

4 





23* 
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Prot. 

1920 


Alter 

GeschL 

Tons. 

Tbc. 

Drüsen- 

Tbo. 

455 

Kruppöse Pneumonie. 

1 J. 

m. 

O 

0 

457 

Karzinose . 

54 J. 

w. 

o 

0 

458 

Laennecsche Leberzirrhose . 

48 J. 

w. 

o 

0 

459 

Fortgeschritte Tbc. pulm. 

29 J. 

m. 

4- 

- 

460 

Ösophaguskarzinom. 

66 J. 

in. 

0 

0 

461 

Fortgeschrittene Tbc*, pulm. 

23 J. 

in. 

4- 

- 

466 

Ca. pvlori. 

66 J. 

in. i 

O 

o 

4(59 

Aortitis luica. 

41 J. 

in . 

o 


472 

Sepsis. Oberlippenphlegmone. 

29 J. 

in 

o 

0 

473 

Endocarditis verr. Mitralinsuffizienz. 

18 J. 

m. 

o 

0 

474 

Diphtherie. 

11 M. 

ni. 

o 

0 

475 

Sepsis post abortuni . 

37 J. 

w. 

o 

0 

476 

Tbc. pulm. mit Kavernen bi klung. 

18 J. 

w. 

4- 


477 

Appendizitis. Peritonitis. 

63 J. 

in. 

o 

0 

478 

Bronchopneumonie. 

17« J. 

m. 

o 

o 

479 

Mcdiastinal- und Mesenterialdrüsentbe. Vom Hilus 






ausgehende Lungentbc. mit beg. Verkäsung. 






Tbc. Meningitis. Tbe. Darmgeschwüre. 

6 J. 

w. 



481 

Gliom der Pons eerebri. 

16 J. 

w. 

O 

(I 

483 

Fortgeschrittene ältere und frische Tbc. pulm. und 






Kehlkopftbe. 

63 J. 

m. 

— 


484 

Karn. Pneumonie. Meningitis seropurulenta. . . . 

3 Mt, 

in. 

o 

0 

485 

Alte Spitzen tbe. Pericard itis tbc. 

62 J. 

in. 

0 

• 

487 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbe. . . 

33 J. 

in. 

__1 _ 

; 

489 

Aortenaneurysma. Maligne Sklerose. 

64 J. 

in. 

o 

0 

490 

Eingeklemmte Hernie, Peritonitis. 

74 J. 

in. 

0 

0 

492 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Kehlkopftbe. . . 

53 J. 

in. 

4~ 


493 

Bronchopneumonie. 

ö'/jMt. 

m. 

o 

H 

496 

Hilusdrüsentbc., frische Aussaat in den Lungen, 






Miliartbc. 

21 J. 

w. 


4" 

497 

Bronchopneumonie. Pleuritis. 

57 J. 

w. 

o 

0 

501 

Ösophaguskarzinom . 

61 J. 

m. 

o 

0 

504 

Status n. Amputation des rechten Unterschenkels. 






Sepsis. 

59 J. 

in. 

o 

u 

506 

Caries der Rippen und Halswirbel. Alte Spitzen- 






narben. frische Aussaat im Unterlappen .... 

— ! 

__ 



505 

Mesenterialdrüsentlx*. Tlx*. Darmgeschwüre. Kein 






Lun gen bef und. 

21 J. 

in. 

o 

n 

510 

Starke Bronchiektasenbildung. Amyloidnephrose . 

69 J. 

in. 



513 

Schädelbruch. 

31 J. 

w. 

~T~ 

o 


517 

Mesenterirtldriisentbc*. Meningitis purulenta .... 

5 J. 

w. 


o 

518 

Osteomyelitis tibiae. Sepsis. 

9 J. 

in. 

(1 

o 

519 

Tbc. pulm. mit Kavernenbildung. 

53 J. 

\v. 



520 

Hilusdrüsentbc. Solitärtuberkel und frische Aus¬ 






saat im rechten Unterlappen. Tbc. Meningitis 

— 

_ 



523 

Pneumonie. Pleuritis. 

8 Mt. 

w. 

o 

(1 

532 

Bronchopneumonie. 

U/2 J-i 

in. 

o 

(1 

534 

Endocarditis ulcerosa. 

39 J. 

in. 

o 


535 

Ga. des Rektums. 

63 J. 

w. 

o 

V 

(} 

536 

Schwere ulzeröse Endokarditis der Mitralis und 






Aorta, subehron. embolisehc Herdnephritis . . 

43 J. 

m. 

o 

II 

538 

Ga. des Ductus cvsticus und hepaticus. 

52 ,1. 

w. 

o 

o 

0 
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Prot. 

1920 


Alter 

Gescbl. 

Tons. 

Tbc. 

Driisen- 

Tbc. 

539 

Endocarditis ulcerosa, Aortitis. Subchron. Glome- 






rulonephritis (Remission). 

47 J. 

m. 

0 

0 

542 

Starke Arteriosklerose und Koronarsklerose. Nieren- 






sklerose . 

74 J. 

m. 

0 

0 

543 

Frische Tbc. pulm. bds. mit beg. Verkäsung . . . 

35 J. 

w. 

0 

0 

645 

Status nach Exartikulation des rechten Ober- 



■ 



Schenkels wegen Coxitis tbc. Eben sichtbare 
Tuberkelherde im rechten Oberlappen. 

21 J. 

m. 

0 

0 

546 

Ca. der Blase. Bronchopneumonie . 

76 J. 

w. 

0 

-f 

554 

Tbc. pulm., Hilusdrüsentbc., tbc. Meningitis . . . 

IV. j 

m. 

•+ 

4- 

556 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. 

31 J. 

m. 

+ 

4* 

561 

Multiple Knochentbc., Rippen tbc. bds. Status n. 






Resektion der V. linken Rippe. Tbc. Pleuritis . 

69 J. 

m. 

0 

_L 

566 

Tbc. pulm. mit Kavemenbildung. 

30 J. 

m. 

-r 

i~ 

576 

Appendizitis. Peritonitis . 

31 J. 

w. 


4 - 

568 

Tbc. pulm. et laryngis . 

32 J. 

m. 

+ ' 

-f 

577 

Bronchopneumonie. Verkäste Mediastinaldrüsen . . 

1 J. 

w. 1 

0 

4_ 

581 

Septische Thrombophlebitis. 

66 J 

m. 

.4- | 

4 

599 

Tbc. pulm. et laryngis . 

33 J. 1 

m. ! 

j 

— 

606 

Fortgeschrittene Tbc. pulm. und Tbc. laryngis . . 

43 J. 

m. 

4- 

4- 

619 

Tbc. pulm. et laryngis. 

39 J. 1 

m. 

~r 

_.L 

645 

Tbc. pulm. frisch, Meningitis tbc. 

7 Mt. 

m. 

~r ' 

4- 

657 

Primäre Darmtbc. Meningitis tbc. 

1 J. , 

w. 

+ 1 

4 - 

662 

Alter Kreideherd mit frischer Aussaat. Tbc. Me¬ 






ningitis . 

42 J. ! 

m. 1 

0 J 

0 

664 

Tbc. pulm. et laryngis. 

46 J. 

w. 

_u ! 

4- 

666 

Tbc. pulm. mit Kavernenbildung. 

20 J. 

w. 

4- i 

... 

671 

Nicht ulz. Tbc. pulm. 

67 J. I 

w. j 

0 

0 

691 

Tbc. pulm. 

5 J. 1 

l 

w. 

0 

4 - 

694 

Tbc. pulm. 

29 J. 

l 

vv. 

i 

+ ! 
i 

4- 


Außerdem wurden 34 Fälle operativ geAvonnener Tonsillen bzw. Rachen¬ 
mandeln untersucht. 


Wenn wir diese Resultate in die wesentlichen zusammengehörigen Unter¬ 
gruppen zusammenfassen, so finden wir folgendes: 

38 Fälle fortgeschrittener Lungentuberkulose zeitigten 2 Fälle ohne Ton- 
sillartuberkulose = 94,7% Tonsillartuberkulose. 

13 Fälle nicht ulzerierter Lungentuberkulose zeitigten 8 Fälle Tonsillar¬ 
tuberkulose = 53,2% Tonsillartuberkulose. 

9 Fälle von Tuberkulose ohne Beteiligung der Lungen zeitigten 3 Fälle 
von Tonsillartuberkulose = 33,3% Tonsillartuberkulose. 

48 Fälle ohne makroskopischen aktiven Tuberkulosebefund zeitigten 6 Fälle 
von Tonsillartuberkulose = 12,5% primärer Tonsillartuberkulose. 

34 Fälle hypertrophischer Tonsillen bzw. Rachenmandeln zeitigten nur 
1 Fall von Tonsillartuberkulose. 

Wir finden also eine ganz auffallende Zunahme der Tonsillartuberkulose 
in allen Gruppen. Die primäre Tonsillartuberkulose zeigt mit 12,5% neben 
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dem von Aufrecht- gegebenen Prozentsatz etwa das Doppelte der übrigen 
bisherigen Resultate; dabei habe ich als primäre Tonsillartuberkulose auch 
die Fälle verwertete bei denen sich außer an den Tonsillen nur noch tuberkulöse 
Veränderungen vereinzelter. Hilus- oder Bronchialdrüsen zeigten. Jsaegeli 
spricht bei deutlich deszendierender Lymphdriisenaffektion, trotz des un¬ 
bedeutenden Tonsi 11arbefundes, diesen als primären Herd an. Die hier in Be¬ 
tracht kommenden Fälle lassen einen Zweifel wegen der Geringfügigkeit und 
Getrenntheit der Drüsenerkrankungen gar nicht auf kommen. Im übrigen 
habe ich als Kriterium der Diagnose Tuberkulose nur ausgebildete Epitheloid- 
tuberkel mit oder ohne Langhanssche Riesenzellen betrachtet, ohne die 
häufig sehr verdächtigen Follikel mit beginnender Hyalinisierung und Auf¬ 
quellung cler Zellen oder narbige Prozesse mit in Rechnung zu ziehen. In der 
übergroßen Mehrzahl der Fälle handelt es sich dabei um streng lokalisierte, 
mehr weniger frische Tuberkelbildung, die oft so isolierte Herdchen bilden, 
daß bei einer ganz genauen Durchsuchung der Organe (ich habe meist nur 
5—10 Schnitte aus beiden Tonsillen untersucht) sich wohl noch eine Reihe 
positiver Fälle mehr hätte finden lassen. Besonders bemerkenswert erscheint 
mir noch die erhebliche Beteiligung der Tonsillen mit manifesten, tuberkulösen 
Prozessen bei Fällen, in denen eine Sputuminfektion so gut wie ausgeschlossen 
ist. Die 15 Fälle nicht ulzerierter Tuberkulose waren klinisch ohne Bazillen¬ 
befund gewesen. Aber auch die sicher sekundären Erkrankungen zeigen eine 
bisher unbekannte Häufigkeit von 94,7 °/ 0 . Im Gegensatz zu der erheblichen 
Zunahme der Tonsi 11artuberkulose im ganzen stehen ; nun die Befunde an den 
operierten, hypertrophischen Tonsillen und Rachenmandeln, die übrigens bis 
auf den einen positiven Fall sämtlich von klinisch nicht tuberkulösen Patienten 
stammen, bei denen wir so gut wie gar keine tu herzlose Veränderungen fest 
stellen konnten. Das Material wurde mir giitigst von der Ohrenabteilung de> 
Krankenhauses, Oberarzt Dr. Sinell und seinem Assistenten Dr. Groth. 
überwiesen. 

Wir sehen, daß sich also bezüglich der hypertrophischen Organe die Ver¬ 
hältnisse durch den Krieg nicht geändert haben. Dabei müssen wir wiederum 
die Hyperämie als den besten Schutz gegen die tuberkulöse Infektion bezeichnen. 

Die ganz auffallende Zunahme der Tonsillartuberkulose möchte ich in erster 
Linie als einen erneuten Beweis der sinkenden Resistenzfähigkeit des Organis¬ 
mus gegen die Ausbreitung tuberkulöser Prozesse auswerten, ohne daraus 
auf die Bedeutung der Tonsillen als Eingangspforten der Tuberkelbazillen 
wesentlich neue Schlüsse zu ziehen. Ich glaube vielmehr, daß die herrschende 
Ansicht, die den Tonsillen eine gewisse Bedeutung für die Tiiberkuloseinfektion 
nicht abspricht, ohne besonderes Gewicht auf diesen Weg zu legen, am meisten 
Berechtigung hat. 
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Beobachtungen an 102 Pnenmothoraxföllen. 

Von 

Dr. H. Deist, 

Assistent der Abteilung. 

(Eingegangen am 10. Mai 1920.) 

In der Fachliteratur der Tuberkulose hat man in der letzten Zeit wenig 
über die Indikationsstellung, den Verlauf und die Beurteilung der Dauerwirkung 
des Pneumothorax lesen können. In der Pneumothoraxliteratur der vergangenen 
Jahre dominieren fraglos Abhandlungen über unangenehme Zwischenfälle bei 
der Anlage und bei der Nachfüllung des Pneumothorax, über Spontan-Pneumo- 
thorax und über rein chirurgische Maßnahmen, die den Kollaps trotz weitgehender 
Adhäsionen herbeiführen sollen. Daraus geht jedenfalls das Bestreben hervor, 
die Pneumothoraxtherapie noch weiter auszubauen. Andererseits kommen 
aus dem Lager der nicht ausschließlichen Tuberkuloseärzte doch Stimmen zur 
Geltung, die darauf schließen lassen, daß in manchen Kreisen der Kollegen 
die Ansicht Platz greift, daß die Pneumothoraxtherapie wie manche andere* 
,,Modebehandlung“ allmählich wieder in den Hintergrund trete. Die Ansicht, 
daß der künstliche Pneumothorax bei der Behandlung der Tuberkulose nicht 
mehr zu missen ist, bedarf wohl keiner Begründung. Nach meiner Kenntnis 
der Literatur der letzten Jahre liegen Mitteilungen über lang beobachtete 
Pneumothoraxfälle nicht vor. Es erschien daher nicht wertlos, das Material 
des Krankenhauses, das bei Abschluß der Arbeit aus 102 Pneumothoraxfällen 
besteht, bezüglich seines weiteren Schicksals zu durchforschen. Es war zunächst 
nicht beabsichtigt, eine Kasuistik zu bringen. Bei der Zusammenstellung der 
Arbeit hat sich aber, was ich aus redaktionellen Gründen wegen der Inanspruch¬ 
nahme eines größeren Raumes bedauere, gezeigt, daß eine Wiedergabe aller 
unserer Eindrücke bei der Behandlung ohne Anführung der einzelnen Daten 
nur unvollständig erfolgen kann. Im folgenden sollen nun die einzelnen Kranken¬ 
geschichten nach bestimmten Gesichtspunkten zusammengestellt möglichst kurz 
wiedergegeben werden. Am Ende jeder Gruppe wird das die einzelnen Fälle 
Charakterisierende niedergelegt. Einzelheiten müssen in den Krankengeschichten 
nachgelesen werden. Nach Abschluß dieser kasuistischen Darstellung soll dann 
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allgemein gehalten besprochen werden, welche Schlüsse wir aus unseren Erfah¬ 
rungen glauben ziehen zu müssen. 

Die Nachforschung nach dem Schicksal der einzelnen Kranken war nicht 
leicht. Die Hilfe von Polizei und Standesämtern mußte aufgeboten werden, 
um zum Ziel zu kommen. Bei dem Krankenhausmaterial ist es ja einleuchtend, 
daß man leicht Kranke aus den Augen verliert. Es sei deshalb auf die Notwendig¬ 
keit hingewiesen, in den Krankengeschichten den letzten Aufenthaltsort mög¬ 
lichst genau zu notieren, um gegebenenfalls darin einen ersten Ausgangspunkt 
zur Nachforschung zu haben. Es ist aber trotz dieser Schwierigkeiten gelungen, 
alle Fälle bis auf einen vollkommen zu klären. 98 Fälle betreffen künstlichen 
Pneumothorax bei Lungentuberkulose, ein weiterer über den, wie gesagt, nichts 
mehr in Erfahrung zu bringen war, kommt für die Auswertung in Fortfall. 
Bei den drei Ubrigbleibenden handelt es sich um Pneumothorax aus anderer 
Indikation (Lungengangrän und Bronchiektasie). 

Der jetzt noch allgemein gültigen Annahme, eine Beurteilung der Pneumo¬ 
thoraxwirkung könne erst nach Ablauf von etwa 2 Jahren eintreten, folgend, 
habe ich unsere Fälle nach diesem Gesichtspunkt geordnet und will zunächst 
alle die folgen lassen, bei denen die Anlage des Pneumothorax mehr als 2 Jahre 
zurückliegt. Diesen Fällen werden die anderen, nach dem Jahr der Anlage 
geordnet, angeschlossen. 

Die Krankengeschichten sind möglichst kurz gefaßt, sie enthalten eine Zahl 
als laufende Nummer, dann den Namen der Kranken mit Geburtsjahr und An¬ 
gabe, seit wann die betreffenden sich krank fühlen. Darauf folgt die Zeit des 
Aufenthalts in unserem Krankenhaus. Anschließend werden vorhandene Kom¬ 
plikationen : H. = Hämoptoe, La. = Larynxerkrankung genannt und der Zeit¬ 
punkt der Anlage desP. = Pneumothorax (R. oder L.) mit der Art der Nach¬ 
füllungen aufgeführt. Schließlich wird noch der Verlauf und, was mir bei der 
Art unserer Resultate wichtig erschien, derRö. = Röntgenbefund etwas genauer 
geschildert. Dazu ist noch zu bemerken, daß bei sämtlichen Kranken bei ihrer 
Aufnahme im Krankenhaus Tuberkelbazillen vorhanden waren. Der Kürze 
halber wurde auf diese Angabe in den einzelnen Krankengeschichten verzichtet. 
Die Angabe der Stadieneinteilung nach Turban bezieht sich immer, wenn 
nichts anderes ausdrücklich bemerkt ist, auf den Zeitpunkt der Pneumothorax¬ 
anlage. Bezüglich der E. = Exsudate sind nur dann in den Krankengeschichten 
Aufzeichnungen vorhanden, wenn sich bei der Beobachtung bezüglich raschem 
Auftreten oder dgl. etwas Mitteilenswertes ergab. 

Es folgen nun die einzelnen Krankengeschichten. 

1. Katharine L., 1879, Herbst 1917, hier vom 11. 11. 1917-4.2. 1918, L: II—III, 
R.: 0, H. P. L. 28. 12. 1917, bis jetzt regelmäßig nachgefüllt. Kollaps gelang vollständig. 
Temperatur wurde normal, beträchtliche Gewichtszunahme, Bazillen verschwanden. Nach¬ 
untersuchung März 1920: Vollständiger Kollaps links, rechte Seite klinisch frei, keine 
Krankheitszeichen, kein Auswurf, geht ihrem Beruf als Hausfrau nach. Rö.: November 
1917: L. in ganzer Ausdehnung kleinfleckig beschattet, R. ausgedehnte Bronchial- und 
Hiluszeichnung. Januar 1920: L. sehr guter Kollaps, R. weniger Hiluszeichnung als 
früher. 2. Frieda B., 1887, 1906, hier vom 19. 2.— 17. 6. 1918, L.: III, R.: I, H. P. L.: 
18. 3. 1918, seither regelmäßig nachgefüllt, kleinstes E. seit 23. 3. 1918. Im Verlauf des 
vollständigen Kollapses sehr gutes Allgemeinbefinden. Gewichtszunahme, normale Tempe¬ 
ratur. Verschwinden der Bazillen, nach Nachuntersuchung vom März 1920 gesunde Seite 
vollkommen frei, außer etwas Hüsteln keine Krankheitszeichen. Seit Dezember 1919 
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vollkommen arbeitsfähig, fieberfrei, guter Allgemeinzustand. *Rö. Februar 1918: L. 
ausgedehnter Spitzenprozeß mit Flecken durch die ganze Lunge, R.: dicht gezeichneter 
Hilus, März 1920: L. vollkommener Kollaps, R. viel Hilus- und Bronchial Zeichnung 
ohne Flecken. 3« Sofie H., 1883, März 1916, hier vom 27. 12. 1916 8. 2. 1917. L: III. 

R.: I, La., Ohnmacht nach der zweiten Nachfüllung ohne Luftembolie. P. L- August 1910. 
regelmäßig nachgefüllt bis Oktober 1918, kleinstes E. seit April 1917, gesunde Seite blieb 
vollkommen frei, bei Eingehen cWs P. Oktober 1918 bazillenfrei, normale Temperatur, 
gutes Gewicht. Nach Nachricht vom Februar 1920 keine Klagen, arbeitsfähig als Wirt¬ 
schafterin, keine Krankheitszeichen. Rö. Januar 1917: L. vollständiger Kollaps, starke 
Verdrängung nach R., R. Flecken am Üiftfs in geringer Ausdehnung. Oktober 1918: L. 
Oberlappen noch kollabiert, Unterlappen dehnt sich aus, R. dichte Hilusbeschattung 
ohne Flecken. Juni 1919: L. ganz ausgedehnt, allgemein etwas beschattet, ohne Flecken. 
ganz kleines E., R. o. B. 

Wir haben hier 3 Kranke vor uns, die wir wohl als drei gut gelungene Schul - 
fälle bezeichnen dürfen. Bei allen dreien liegt die Anlage des kompletten Kol¬ 
lapses mehr als 2 Jahre zurück. Bei Nr. 3 ist er 26 Monate unterhalten worden, 
während er bei den beiden anderen noch weiter nachgefüllt wird, alle drei sind 
arbeitsfähig geworden und geblieben. 

4. Hans M., 1890, 1915, hier vom 11. 6.-26. 11. 1917, R,: III, L.: 0 —I, P. R. *>. 7. 1917 
Regelmäßig nachgefüllt bis April 1918. H. Von hier fieberfrei mit Gewichtszunahme hei 
gesunder linker Seite entlassen, Heilstättenbehandlung vom November 1917 bis Februar 
1918. Seitdem keine Beschwerden, arbeitet, hat geheiratet. Nach Nachuntersuchung 
vom März 1920 gutes Allgemeinbefinden ohne Krankheitszeichen. Auf den Lungen scharfes 
Atmen ohne Katarrh. Rö.: Juni 1917: R. Oberlappenprozeß, Hilus frei, L. sehr grob fleckiger 
Hilus, Juni 1918: R. ganz ausgedehnt, im allgemeinen etwas beschattet, in Höhe der 
6. Rippe abgesacktes E., L. o. B. Februar 1920: R. E. und allgemeine Beschattung ver¬ 
schwunden, Spitze etwas verkleinert, keine Flecken, kein Schattierungsunterschied gegen¬ 
über L., L. o. B. 5. Sofie S., 1878, 3. 1. 1917, hier vom 17. 1. —11. 4. 1917, L.: IT, R.: 
0 — I, P. L. 2. 2. 1917, nachgefüllt bis August 1917, kleinstes E. seit 19. 2. 1917, H. Unter 
Einfluß der Behandlung keine H. mehr. Gewichtszunahme, kein Fieber, rechte »Seite b?eibr 
frei. Ambulant nachgefüllt, 29. 8. 1917 Luftembolie und Lähmung der ganzen R. Seite, 
weitere Nachfüllungsversuchc September/Oktober 1917 mißlungen. Nachuntersuchung 
März 1920: Wohlbefinden bis Herbst 1919, seitdem wieder leichte H., trotzdem arbeits 
fähig, wenig Husten und Auswurf. L. Lunge Dämpfung obere 2 / 3 . Geringer Katnrrli im 
Zwischenschulterblattraum, R.: scharfes Atmen ohne Katarrh. Rö.: Januar 1917: L.: 
obere 2 / 3 feinfleckig beschattet, R.: \erstärkter Hilus ohne Flecken. Februar 1917: 
L.: Kollaps mit etwas E., R. vermehrte Zeichnung und Flecken am Hilus. Februar 1920: 
L.: Spitze ganz klar, um den Hilus nach oben Aufhellung und feine Flecken, Untcrlappen 
o. B. Kein E., R.: o. B. 6. Luise Sch., 1894, l. 3. 1918, hier vom 21. 3. 1918— II. ,5. 1918. 
R.: I, L.: II—III, P. L.: 12. 4. 1918, nachgefüllt bis 4. 12. 1918, H., beschwerdefrei mit 
Gewichtszunahme, normaler Temperatur entlassen, Heilstättenbehandlung von Dezember 
1918 bis Februar 1919. Nachuntersuchung März 1920: Keine Klagen, keine Krankheits- 
zcichen, arbeitsfähig, Lungen o. B., Rö.: März 1918: L. obere 2 /s feinflcckig beschattet. 
R. Flecken am Hilus, April 1918: L. guter Kollaps, R. am Hilus feine Flocken. Februar 
1920: L. vollkommen normales Lungenbild, R. Hilus etwas vermehrt gezeichnet 7. 

Christian Sch., 1889, 1909, hier vom 15. 10. 1913 — 20.2. 1914, R.: UI, L.: 0_I, p. 

Oktober 1913, nachgefüllt bis Mai 1914, bei der Entlassung normale Temperatur, Gewichts¬ 
zunahme, kein sicherer Befund L. Heilstättenbchandlung bis Mai 1914, dort bazillenfrei 
und ohne Krankheitszeiehen, von 1915 bis Kriegsende Soldat, 22 Monate im Feld, nie 
krank. Nachuntersuchung von März 1920: voll arbeitsfähig, R. Lunge im allgemeinen 
abgeschwächtes Atmen, ohne Nebengeräusche, L. o. B., Rö.: Oktober 1913: L. ziemlich 
starke Hiluszeichnungohne Flecken, R. grob fleckiger Hilus, Flecken von oben bis unten. Spitze 
frei, Februar 1914: R. guter Kollaps, L. viel Flecken vom Hilus nach unten, Oktober 
1914: R. ganz ausgedehnt, Besehattungsherd in Höhe 2. und 3. Rippe, L. o. B. Mürz 
1920: Ähnlich wie im Oktober 1914: nur beiderseits viel weniger Hilus- und Bronchial- 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY 0F MINNESOTA 



Beobachtungen an 102 Pneumothoraxfällen. 


345 


Zeichnung und keine Flecken. 8. Therese H., 1893, Herbst 1911, hier vom 1.- 3. 4. 1913 
und vom 2.-3. 5. 1913, R.: III, L.: I, P. R. November 1912, nachgefüllt bis November 
1913. Nach Nachfüllung im Krankenhaus wieder in Heilstättenbehandlung zurückverlegt, 
dort weiterhin guter Kollaps, gutes Allgemeinbefinden. L.: vollkommen frei, November 
1913 ohne Bazillen entlassen. Nach Nachricht von März 1920 vollkommenes Wohl befinden, 
arbeitsfähig, keine Krankheitszeichen, Rö.: April 1913: R.: vollständiger Kollaps, L.: 
kleine Fleckchen von Hilus aus bis in die Spitze. 9. Antonie B., 1893, 1. 3. 1917, hier vom 
14. 3.-20. 8. 1917, R.: 0, L.: II —III, P. L. 21. 5. 1917, nachgefüllt bis 30. 11. 1917, hier 
starke Gewichtszunahme, normale Temperatur, gesunde Seite stets frei, anschließend 
Heilverfahren bis März 1918. Nachricht von März 1920: Seit April 1918 außer jeder Be¬ 
handlung, Wohl befinden, keine Klagen, arbeitsfähig. Rö.: April 1917: R. am Hilus einige 
Fleckchen, L. weitgehend beschattet, kleinfleckig von oben bis unten, Mai 1917: L. guter 
Kollaps, R. Verdrängung, sonst o. B. 

Bei diesen Fällen liegt die Anlage des P. ebenfalls über 2 Jahre zurück, der 
Kollaps war vollständig. Die Nachfüllungen erfolgten jedoch nur 6—12 Monate 
lang. Sie unterblieben, teils weil die Kranken, da es ihnen gut ging, nicht mehr 
kamen, teils weil die Ärzte, die nach der Krankenhausbehandlung die Patienten 
übernahmen, Nachfüllungen nicht mehr für nötig hielten. Die Fälle 4 und 6—9 
sind vollkommen beschwerdefrei und arbeitsfähig. Die Kranke 5 arbeitet 
zwar auch, hat aber deutlichen Befund. Bei der verhältmäßigen Kürze der 
Nachfüllungen müssen wir den Erfolg bei der Behandlung dieser Kranken als 
besonders günstig bezeichnen. 

10. Luise B., 1881, 1916, hier vom 23.-26. 5. 1917, L.: III, R.: I., P. L. September 
1916, nachgefüllt bis Oktober 1918, E. gleich nach der Anlage, H, bis zur Wiederausdehnung 
gesunde Seite stets frei, gutes Allgemeinbefinden, bazillenfrei, Wohlbefinden bis Sommer 
1919, dann Grippe mit anschließender Verschlimmerung, März 1920: kurzatmig, Husten 
und Auswurf besonders in der Frühe, Gewichtsabnahme, geht ihrem Beruf als Haus¬ 
frau nach. L. über dem Oberlappen Bronchialatmen ohne Katarrh, R. im oberen Drittel 
inittelblasiger, klingender Katarrh, Rö. Mai 1917: L. E. und guter Kollaps, R. o. B. Oktober 
1918: L. guter Kollaps, kleines E., R.: o. B. Juni 1919: L. wieder ausgedehnt, Flecken 
in der Mitte, sonst allgemein beschattet, R. feine Flecken in der oberen Hälfte. Febr. 1920: 
R. fortschreitende Erkrankung, obere 2 / a stark beschattet, L. ganz geringer P.-Spalt, starke 
Beschattung ohne Flecken. 11. Johann K., 1898, Frühjahr 1917, hier seit 18. 12. 1919, 
jetzt R.: alter P., L.: II—III, P. R. November 1917, nachgefüllt bis Oktober 1919, H. 
Zunächst wesentliche Besserung, dann seit Herbst 1919 Beschwerden auf der linken Seite, 
daher Nachfüllungen aufgegeben. Jetzt wieder fieberfrei, gut zugenommen, über der ganzen 
rechten Lunge feiner und grober Katarrh, L.: Katarrh über der Spitze, sehr viele Bazillen. 
Rö.: Februar 1920: R. P.-Spalt von P /2 Querfingerbreite, Lunge weitgehend beschattet, 
L. in der Spitze und vom Hilus aus feine Flecken. 

Bei 10—11 ist der Kollaps vor über 2 Jahren in guter Ausdehnung angelegt 
und genau 2 Jahre unterhalten worden. Bei beiden ist eine erhebliche Erkrankung 
der anderen Seite dazu getreten, die die Prognose nicht günstig stellen läßt. 

12. Anna St., 1891, 1915, hier vom 28.-30. 6. 1917, R.: III, L.: I, P. R. 1916, nachgefüllt 
bis 30. 6. 1917, dann wegen Erkrankung der linken Seite aufgegeben. Im ersten Jahr wesent¬ 
liche Besserung, gutes Allgemeinbefinden, hier kein Fieber, wenig Husten und Auswurf, 
jedoch Katarrh über der linken Spitze, Nachricht von März 1920: dauernd bettlägerig 
mit Husten und Auswurf. Rö.: April 1917: R. E. im unteren Drittel, guter Kollaps, Ad¬ 
häsion nach der Spitze, L. Spitze frei, Flecken vom Hilus abwärts. 

Hier wurde der Kollaps mit gutem Erfolg vor über 2 Jahren angelegt, aber 
nur 1 Jahr unterhalten, da dann eine sichere Erkrankung der anderen Seite 
eintrat; das Befinden ist jetzt schlecht. 

13. Ottilie K., 1895, 1915, hier vom 2.-3. 11. 1917, L.: III, R.: I, P. L. August 1916, 
nachgefüllt bis Ende 1918. Vor der Aufnahme Fieber und schlechtes Allgemeinbefinden, 
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daher seit April 1917 nicht nachgefüllt. Hier bei gutem Allgemeinbefinden und normaler 
Temperatur, R. Seite klinisch frei, P. wird erneuert und gelingt, Stränge nach oben und 
unten. Nach Eingehen des P. allmählicher Rückgang, bis Herbst 1919 P.-Reste nachweisbar, 
dann Darmtuberkulose, Tod im Februar 1920. Rö.: November 1919, L. mäßiger P. mit 
Verwachsungen nach oben und unten, R.: starke Hilusknoten, ein deutlicher Herd im 
unteren Drittel. 14. Gretchen B. 1892, 1915, hier vom 8. —16. 6. 1917, L. : XII, R.: O.. 
P. L. 1915 in Davos bis zur Aufnahme nachgefüllt. Seither schon mehrfach E., in der letzten 
Zeit Magen-Darmerscheinungen, hier als nicht spezifisch erkannt. Pleurapunktion ergibt 
nebeneinander dünnflüssigen Eiter und blutig gefärbtes Serum, beide müssen gegeneinander 
abgekapselt sein. P. nicht mehr nachgefüllt, da über 2 Jahre vergangen. R. vollkommen 
frei, mäßiger Allgemeinzustand, keine Bazillen. Nach späterer Nachricht am 8. 6. 191S 
gest. Rö.: 14. 6. 1917: L. E. in halber Höhe mit kollabiertem Lungenstumpf, R. Nichts. 
15. Frieda M., 1871, November 1917, hier vom 31. 1. 1914 bis 22. 1. 1915, L.: III, R.: O—I. 
P. L.: 10. 2. 1914, nachgefüllt bis Januar 1915, kleinstes E. seit 16. 3. 1914, P. gelingt nur 
allmählich, Spitze und unterer Teil des Unterlappens lösen sich nicht. Infolge starker 
Verdrängung des Herzens nach R. starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, Er¬ 
brechen, Temperatur normal, 19. 8. 1914 R. H. U. am Hilus einzelne Rasselgeräusche 
Hohe Pulszahl, mäßige Gewichtszunahme, 22. 1. 1915 mit P. und kleinem E. entlassen, 
vereinzelte Geräusche RHU., fieberfrei. Nach späterer Nachricht: 1. 4. 1917 gest. Rö. 
Januar 1914: L. U. ganz beschattet, oberes Drittel feinfleckig getrübt, Spitze verschwunden. 
R. Hiluszeichnung. März 1914: L. mäßiger Kollaps, R. viele feine Flecken am Hilus. 
Juni 1914: L. ebenso R. Flecken in weiter Ausdehnung um den Hilus. 16. Luise R., 1889. 
Februar 1913, hier vom 13. 6. bis 13. 10. 13, R. I, L. III, P. L. 27. 6. 1913, nachgefülit 
bis 25. 3. 1914. E. seit März 1914. Vollständiger Kollaps, sehr starke Verdrängung nach U. 
Ohnmacht. 4 Tage anhaltende Temperatursteigerung, bis zur Entlassung normale Temj». 
gute Gewichtszunahme. Kollaps ambulant unterhalten, R. Seite stets frei, guter Allgemein- 
zustand. nach späterer Nachricht 1918 gest., Rö. 14. 6. 1913: L. von oben bis unten besc hattet. 
R. Hiluszeichnung, 28. 6. 1913: L. Guter Kollaps, R. feinere und gröbere Flecken am Hilus. 
Februar 1914: L. ebenso R. keine Flecken. März 1914: L. wie vorher und kleinstes E 
R. Hiluszeichnung. 17. Friedrich H., 1891, 1915, hiervon 5. 11. 1917 bis 12. 2. 1918. R.. 
0—I, L.: III, H., P. L. 26. 11. 1917. nachgefüllt bis III 1918, unter dem Kollaps weit 
gehende Erholung, keine H. mehr, normale Temperatur. Mit negativem Befund R. mit 
guter Prognose ohne Bazillen in Heilstättenbehandlung entlassen. Nach späterer Nachricht 
April 1920 t- Rö.: 23. 11. 1917: L. vom Hilus ausgehend feinfleckige Beschattung der 
ganzen Lunge, Spitze und unterster Unterlappen frei, R. fleckiger Hilus. 8. 1. 1918* L 
spaltförmiger P., R. wie vorher, 12. 1. 18: L. wie vorher mit E., R. sehr starke Hilus¬ 
knoten ohne Flecken. 18. Wilhelm M., 1896,1915, hier vom 24. 2. bis 25. 5. 1917, R.: III L I 
H., P. R. Oktober 1915, nachgefüllt bis Oktober 1916, Neuanlage März bis Mai 1917. Die 
erste Anlage hatte normale Temperatur und Hebung des Allgemeinbefindens bewirkt. Naeh- 
füllungen unterblieben, da M. nicht mehr kam. Bei Wiederaufnahme wegen H., L. iSeite 
klinisch gesund, Kollaps gelingt wieder gut, normale Temperatur, Nachfüllungen* nach der 
Entlassung unmöglich, da M. nicht mehr kam. L. bis zur Entlassung o. B. Nach späterer 
Nachricht 16. 3. 1918 gest. Rö. September 1915: R. Hilusprozeß von oben bis unten L 
Hiluszeichnung ohne Flecken. Oktober 1916: Lunge dehnt sich wieder aus, R. viel weniger 
beschattet als September 1915, L. o. B., März 1917: R. in der oberen Hälfte grobe Flecken 
L. o. B., April 1917: R. guter Kollaps, L. beim Hilus kleine Fleckchen, Dezember 1917- 
E. bis V 3 , darüber P., L. sehr viele Stränge mit kleinen Fleckchen. 19. Karl L 1885 Tuli 
1911. hier von22.8.1911 bis9. 3.1912,9.-13.7. 1912, 12.-15.8.1912,15.1.-4. 6. 1913 E 'seit 
7. 11. 1911, II. O., L.: III. P. L. 30. 10. 1911, nachgefüllt bis August 1912, nach der Anlaut 
die guten Kollaps ergibt, aber bald zu E. führt, wird die früher stark schwankende Tempera 
tur normal, Gewichtszunahme, Bazillen verschwinden nicht ganz, R. nie Befund Pat 
arbeitet nach der Entlassung schwer als Schreiner, 1912 auf der rechten Seite nie etwas zu 
hören, bei der letzten Aufnahme sicherer Oberlappenherd R., P. L. vollkommen 
verschwunden, mit mäßigem Allgemeinbefinden entlassen, nach einem Jahr Ln anderem 
Krankenhaus gestorben. Rö. Oktober 1911: L. grob- und kleinfleckig von oben bis unten 
R. o. B., Februar 1912: L. E. bis obere 3 / 4 , darüber Kollaps, R. o. B. August 1912- L E 
bis l / 2f darüber Kollaps, R. Hiluszeichnung und davon ausgehend einige Flecken Januar 
1913: L. vollkommen beschattet-, kein Kollaps, R. Ober lappen prozeß in der oberen Hälfte 
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Diese 7 Fälle wurden vor über 2 Jahren mit gutem Kollaps angelegt und 
9—24 Monate bei freier anderer Seite nachgefüllt. Sie sind 30—60 Monate 
nach der Anlage gestorben. Bei 14 wurde nach zweijährigem Bestehen und bei 
negativem Befund auf der gesunden Seite der Versuch der Wiederausdehnung 
gemacht. Der Tod trat jedoch nach einem weiteren Jahr ein. Die Komplika¬ 
tionen, besonders ein Empyem, bedingten an sich schon eine schlechte Prognose. 
Bei 15, 18, 19 trat noch während der Beobachtung bei uns eine Erkrankung 
der anderen Seite hinzu. Bei 13, 16, 17 war bei der Entlassung aus der Behand¬ 
lung und Beobachtung die andere Seite vollkommen frei von krankhaften Ver¬ 
änderungen, besonders bei 16 war die Prognose gut. 

20. Heinrich E., 1892, April 1913, hier vom 10. 1. bis 28. 5. 1914 f- R.: III, L.: 0-1. 
La., P. R. November 1913, Anlage in einer Heilstätte im Anschluß an die Punktion eines 
E. Nachfüllung bis Januar 1914, L. Seite bleibt vollkommen frei. Die Nachfüllungen 
bringen nur Teile des Unterlappens zum Kollaps, dabei enormer Kräfteverfall, deshalb 
Februar 1914 Aufhören der Nachfüllungen. Anschließend Versuch mit Tuberkulin-Rosen - 
bach, keine Besserung, dagegen Auftreten einer hämorrhagischen Nierenentzündung, der 
der Kranke schnell erliegt. P. hatte keinen Einfluß auf Temperatur oder Gewicht, Rö. 
Januar 1914: R. P. 1 / 3 von unten bis oben ganz beschattet, L. starker Hilus und Stränge 
nach oben und unten, keine Flecken. 21. Helene W., 1891, 1. 11. 1916, hier vom 21. 11. 1619 
bis 4. 4. 1917, R.: III, L. 0-1, P. R. 24. 1. 1917, nachgefüllt bis 27. 3. 1917. Linke Seite 
klinisch vollkommen frei, P. unvollständig, Oberlappen adhärent, 10. 3.: über linkem Hilus 
feiner Katarrh, der wieder verschwindet, 4. 4.: über dem linken Hilus Pleuritis sicca mit 
dauerndem Knisterbefund, deswegen P. abgebrochen. Zu Hause Oktober 1917 f- P. hatte 
keinen Einfluß auf Temperatur, Gewicht ging dauernd herunter, Rö. November 1916: 
R. von Hilus ausgehend nach oben und unten gefleckt, L. o. B., Dezember 1916: R. ebenso 
L. Andeutung von Flecken am Hilus, Januar 1917: R. P. ohne Kollaps des Oberlappens, 
L. größerer Hilusknoten, Februar 1917: R. ebenso L. sichere Flecken am Hilus. 22. Gustav 
D., 1897, 1. 7. 1914, hier vom 14. 7. bis 30. 11. 1914 und vom 25. bis 26. 5. 1915 f. L.: III, 
R. 0—I, P. L. 17. 8. 1914, R. Seite bleibt stets frei von Befund. P. unvollständig, nur Kol¬ 
laps des U.-Lappens mit stärkster Ausbuchtung des Zwerchfells, deshalb aufgegeben. Ohne 
Befimd auf der rechten Seite entl., Temperatur normal, nur bei den Nachfüllungen erheb¬ 
liche Zacken, Gewichtszunahme, kommt nach einem halben Jahr in extremen Zustand 
mit doppelseitigen Befund wieder und stirbt sofort. Rö. Juli 1914: L. Hilusprozeß der ganzen 
Lunge, Spitze frei. R. dichter Hilus ohne Flecken, August 1914: L. P. mit Adhäsion des 
O.-Lappens, R. mehr Hiluszeichnung mit Flecken, November 1914: L. ähnlich Zwerchfell 
sehr stark ausgebuchtet, R. sehr viel Flecken um den Hilus und Bronchialzeichnung. 
23. Martha P., 1893, 1. 1. 1917, hier vom 28. 2. bis 17. 6. 1918, L. I, R.: II-III, P. R. 12. 4. 
1918, nachgefüllt bis 21. 5. 1918. Unvollkommener Kollaps, Adhäsion des U.-Lappens. 
Bei der Nachfüllung immer leichte Temperatursteigerungen für einen Tag. Sonst Tem¬ 
peratur normal, Gewichtsrückgang. L. Seite stets frei. Nach der letzten Füllung 21. 5. 1918 
Fieber und Infiltration im L. Unterlappen. P. aufgegeben. Später mit normaler Temperatur 
und Befund auf der L. Seite entlassen. Zu Hause 22. 3. 1919 t- Rö. März 1918: R. Hilus¬ 
prozeß, Spitze frei, L. etwas dichte Hiluszeichnung. 19. 4. 1918 R.: P., Oberlappen voll¬ 
ständig, Mittel- und Unterlappen wenig bzw. gar nicht kollabiert, L.: Infiltration und 
Flecken am Hilus. 24. Luise L., 1891, November 1913, hier vom 30. 12. 1913 bis 30. 5. 
1914, L.: in, R.: 0-1, P. L. 5. 2. 1914, bis 30. 5. 1914 nachgefüllt. E. seit 3. 4. 1914, P. 
gelingt gut, starke Verdrängung von Herz, starkes Spannungsgefühl. Bei jeder Nachfül¬ 
lung Temperatusteigerung. Seit 30. 4. deutlicher Befund auch R. oben. E. steigt bis zur 
2. Rippe mit gleichzeitigem Anstieg der Temperatur und schlechtem Allgemeinbefinden. 
Auf Wunsch entlassen, nach späterer Nachricht 25. 10. 1914 zu Hause |. Rö. Januar 1914: 
L. obere Hälfte grob beschattet, untere Hälfte fein gefleckt, R. Hilusknoten. Februar 
1914: L. guter Kollaps, R. nichts Sicheres. 25. Emil Sch., geboren 1879, Frühjahr 1913, 
vom 8. 5. bis 29. 9. 1913, R.: III, L.: 0, P. R. 19. 5. 1913, gefüllt bis 28. 9. 13. E. seit 11. 7., 
Potator, Vollständiger Kollaps, nach der zweiten Nachfüllung Fieberanstieg von achttägiger 
Dauer mit deutlichem feinem Katarrh über der linken Spitze. E. muß im August punktiert 
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und durch X. ersetzt werden, bleibt von da an ganz unbedeutend. Vom 15. 8. an dauernd 
feiner Katarrh links oben. Gewichtszunahme bis Eintritt des Befundes auf der linken 
Seite, 29. 9. auf Wunsch in mäßigem Allgemeinzustand fieberfrei entlassen. Nach späten r 
Nachricht 27. 2. 1914 zu Hause f. Rö. Mai 1913: vom Hilus ausgehender Prozeß mit Beschat¬ 
tung der oberen 3 / 4 , L. nichts. Juni 1913: R. vollständiger P., L. vom Hilus ausgehend** 
Stränge ohne Flecken. 26. Marie R., 1894, 1. 12. 1912, hier vom 4. 1. 1913 bis 22. 5. +. 
R.: I, L.: III, P. L. 28. 2. 1913, nachgefüllt bis 29. 3. 1913, H, bei klinischem Freisein du 
R. Lunge Anlage des P., der erst allmählich nach Lösung von Verwachsungen an Spitze 
und Zwerchfell komplett wird, Temperatur geht etwas herunter, Gewicht nimmt ab. 29. 3.: 
Über dem R. Hilus Giemen und Knacken, weitere Gewichtsabnahme, vermehrter Auswurf. 
Erbrechen, 22. 5. f» Rö. Jan. 1913: L. vollkommen beschattet, R. drei Hilusknoten mit 
ganz kleinen Strängen, nach oben und unten, keine Flecken. 27. Arthur S. 1890, 1915. 
hier von 23. 8. 1917 bis 7. 2. 1918 |- R.: III, L.: III. P. R. 10. 11. 1917, nachgefüllt 

bis Januar 1918, E. seit Januar 1918, H kam wegen H. herein. Alle blutstillenden 
Mittel versagten. Als ultima ratio Anlage des P., durch welchen nach der ersten Nachful 
lung keine Blutung mehr erfolgt. Zunächst fieberfrei, dann Januar 1918 mit Auftritt von 
E. und Steigen der Temperatur, Sinken des Allgemeinbefindens, toxische Erscheinungen. 
Durchfälle, 17. 2. 1918 t* Autoptisch Miliartuberkulose beider Lungen. Rö. November 
1917: R. von oben bis unten kleinfleckig beschattet, L. Hilus verstärkt, von dort aus Flecken 
von oben nach unten, Spitze frei. Dezember 1917: R. P. ohne Lösung der Spitze, L. wie 
vorher. Januar: R. E. bis V 2 , sonst wie vorher, L. wie vorher. 28. Emma R., 1901, Juli 
1917, hier von 7. 8. 1917 bis 29. 4. 1918, L.: II—III, R.: 0—I, P. L. 27. 8. 1917, nachgefiilit 
bis 14. 2. 18. Zunächst guter Einfluß auf Allgemeinbefinden, Temperatur ruhiger, Fieber 
nach den Nachfüllungen ohne objektiven Befund, Dezember 1917 kleine H. (aus weichet 
Seite?) allgemeiner Rückgang des Allgemeinbefindens ohne Lungenbefund R., deshalb 
P. aufgegeben. März 1918 über dem rechten Oberlappen klingender Katarrh, April 1918: 
Schmerzen im Bauch, leichte Durchfälle, nach späterer Nachricht Herbst 1918 f- Rö. 
August 1917: L. von Hilus ausgehend, feine Flecken nach oben bis in die Spitze, R. nicht*. 
September: L. P. bis in die Spitze, R. verbreiterter Hilus mit von dort aus gehenden kleinen 
Flecken. Dezember 1917: L. wie vorher: R. Aufhellung am Hilus und feine Flecken nach oben. 
Spitze frei. 26. LinaG., 1892, 1916, hier vom 21. 7. 1917 bis 16. 1. 1918, L.: HI, R.: I,P L 
29. 9. 1917, nachgefüllt bis 1. 12. 1917, H, P. unvollständig, Adhäsionen oben und unten, 
zunächst fieberfrei, und ordentliches Befinden, dann 1. 11. deutlicher feiner Katarrh in du 
Mitte der anderen Seite, deswegen P. aufgegeben, gebessert entlassen. Nach späterer Nach 
rieht in einem anderen Krankenhaus vom 6. 7. bis 10. 8. 1918. Dort an schweren toxischen 
Zuständen mit Durchfällen f* Rö. September 1917: L. fast absolut beschattet, R. Hilu* 
Zeichnung mit vielen Flecken in seiner Umgebung. Oktober und November 1917: L P 
ohne Lösung von Spitze und Unterlappen, R. wie vorher. 30. Hugo T., 1899, 1. 6. 1916. 
hier vom 13. 6. bis 22. 11. 1916, R.: III, L.: I, P. R. 28. 8. 1916, nachgefüllt bis 22. 9. 1916 
E. seit Oktober 1916. Nach der letzten Füllung unter Fieberanstieg Erscheinungen von 
Peritonealtuberkulose, die nach 3 Wochen wieder abklingt. Mit normaler Temperatur 
ohne Befund auf der L. Seite entlassen. Nach späterer Nachricht hat er bei gutem All 
gemeinbefinden von März 1917 an gearbeitet, von September 1917 an dauernd krank und 
bettlägerig, Pleuritis R. mit Übergang in Empyem. Ostern 1918: Darmtuberkulose, 11. 12- 
1918 t* Rö- August 1916: R. obere 2 / 3 weitgehend beschattet, L. Hiluszeichnung, Trübung 
der Spitze, September 1916 R. Kollaps, Oberlappen ad härent, L. wie vorher. 81. Paul J- 
1889, Januar 1912, hier vom 9. —18. 4. 1912 und 11. 8. bis 10. 11. 1916, R.: 0—I, L- : H 
bis III, P. L. 22. 9. 1916, nachgefüllt bis 10. 11. 1916. Unter der KollapsbehandJung 
schwinden von Husten und Auswurf, fieberfrei, keine Beschwerden, gesunde Seite frei. 
Kam nach der Entlassung erst 3. 1. 1917 wieder zur ambulanten Behandlung. P. fast resor¬ 
biert, R. o. B., P. nochmals hergestellt, bis 28. 2. 1917 aufrecht erhalten, dann kam l 
nicht mehr. Nach späterer Nachricht nach Hinzutritt einer fraglichen Genitaltuberkulose 
14. 2. 1918 t- Rö- September 1916: L. Obere 2 /s weitgehend beschattet, R. Spitze frei. 
Hilus- und Bronchialzeichnung, November 1916: L. kompletter P., R. wie vorher. Januar 
1917: wie vorher. 32. Ludwig Sch., 1870, Frühjahr 1913, hier vom 24. 4. bis 14. 7. 19H- 
R.: III, L.: 0. P. R. 1.5.1914. Nachgefüllt bis 24. 11.1914. E. seit 2. 5. 1914. La., Potstor. 
Am Tage nach der Anlage unter Fieberanstieg schon E. bis 1 f 2 , unter Ablassen von E 
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und Nachfüllen mit N. Abklingen des Fiebers, Oberlappen bleibt adhärent. Normale 
Temperatur. Ohne Anstieg von E., ohne Befund auf der L. Seite entlassen. Nach späterer 
Nachricht 11. 9. 1915 f- Rö. April 1914: R. oberes Drittel aufgehellt. Nach unten feine 
Flecken, L. Hilusknoten, Mai 1914: R. kleines E., sonst P., Oberlappen adhärent. Links: 
o. B. Juni 1914: R. wie vorher, L. Hilus- und Bronchialzeichnung. 

Bei den Fällen 20—32 ist vor über 2 Jahren der Kollaps mit Erfolg angelegt 
und Va Jahr und kürzere Zeit unterhalten worden, alle sind verhältnismäßig 
kurze Zeit nach Abbruch der Behandlung teils noch im Krankenhaus teils zu 
Hause gestorben. Die Indikation w r ar bei allen streng. Die andere Seite war 
bei Beginn der P.-Behandlung klinisch als frei zu bezeichnen, man hörte wohl 
scharfes Atmen, aber keine Nebengeräusche. Bei 21, 23—26, 28 und 29 ging 
während der Behandlung, teilweise bei nicht vollständig erreichtem Kollaps, 
die Erkrankung auf die andere bisher freie Seite über. Bei den anderen blieb, 
solange der Kollaps unterhalten wurde, die andere Seite frei. Als Komplikationen, 
die hier später eintraten und den Tod beschleunigten, sind Peritoneal-, Genital¬ 
tuberkulose, eine hämorrhagische Nierenentzündung und allgemein toxische 
Zustände zu nennen. In einigen von den Fällen dieser Gruppe ist sicherlich 
zur Erklärung des schnellen Verlaufes heranzuziehen, daß wegen weitgehender 
Adhäsionen der Kollaps nicht vollständig erreicht werden konnte. 

33« Karoline L., 1891, März 1915, hier vom 17. 5. bis 13. 10. 1915 f- B.: I» L.: III, 
P. L. 30. 6. 1915, bei Anlage rechte Seite klinisch frei. Da die nach der gelungenen Anlage 
des Kollapses vorgenommene Rö.-Untersuchung auf der rechten Seite einen sicheren Herd 
ergibt, wird von Nachfüllungen abgesehen. Verlauf mit Anstieg der Temperatur und Auf¬ 
treten deutlichen klinischen Befundes R. sehr schnell. Sektion ergibt kavernöse Tuber¬ 
kulose L. und käsige Pneumonie im R. Oberlappen, Rö. 12. 6. 1915: L. vollkommen dicht- 
infiltriert, R. vom Hilus ausgehende Flecken nach der Mitte, 30. 6. 1915: L. guter Kollaps, 
R. dichte feine Flecken des unteren Drittels. 34. Martha B., 1898, Herbst 1913, hier 
vom 27. 4. bis 20. 5. 1914, L.: I, R.: II-IU, P. R. 11. 5. 1914, E. seit 15. 5. 1914, H. P. 
gelingt, der stark infiltrierte Mittel- und Unterlappen ergibt kompakten Schatten, sehr 
starke Verdrängungserscheinungen mit Wirkung auf Herz und Atmung, am 15. 5. E. bis 
V 2 , Anstieg der Temperatur, Gewicht bleibt gleich. Gegen ärztlichen Rat auf Wunsch 
nach Hause entlassen, auf der anderen Seite kein Befund, zu Hause 17. 9. 1914 t- Bö- 
April 1914: R. Hilus sehr grobfleckig, Infiltration des Unterlappens, Spitze frei, L.: o. B. 
11. 5. 1914: R. spaltförmiger P. bis in die Spitze, erhebliche Infiltration des Unterlappens 
L. wie vorher. 35. Maria O., 1895, Herbst 1916, hier vom 14. 3. bis 1. 10. 1917, R.: I. 
L.: II, P. L. 30. 6. 1917, H. Nach der Anlage des nur spaltförmig gelingenden P. choreatische 
Zuckungen im linken rechten Arm, die nur Nachfüllungen bis 14. 7. 1917 möglich machen. 
6. 8. 1917 H., dauernd leichte Temperatursteigerungen bis zur Entlassung, Allgemein¬ 
befinden und Gewicht rapid abgenommen. R. Seite nie klinisch sicher erkrankt. 1919 
in der Heimat f- Bö- 30. 6. 1917: L. spaltförmiger P. am Unterlappen, ausgesprochener 
Hilusprozeß, Spitze frei, R. Hiluszeichnung, 13. 7. 1917: L. kein P. mehr. 14. 7. 1917: 
L. P. spaltförmig bis in die Spitze, die infiltrierten Mittel- und unteren Partien ganz wenig 
kollabiert, R.: o. B. 12. 9. 1917: L. P. wieder ganz ausgedehnt, mit Ausnahme der Spitze 
stark beschattet, R. beträchtliche Flecken um den Hilus herum. 36. Marie B., 1880, Januar 
1917, hier vom 17. 2. 1917 bis 4. 2. 1918, R.: III, L.: 0-1, P. R. 30. 6. 1917, E. seit 9. 8. 
1917, La. bei Anlage des P. L. Seite klinisch frei, normale Temperatur. Nach der Anlage 
(Adhäsionen im unteren */a) leichte Temperatursteigerung, Zunehmen der Heiserkeit, 
Gewichtsabnahme, ohne Veränderung des Lungenbefundes L., wegen Einsetzen von Durch¬ 
fällen von Nachfüllungen abgesehen. August 1917: L. Seite sicher erkrankt, weiterer all¬ 
gemeiner Rückgang, Durchfälle, Heiserkeit, in eine Pflegestätte verlegt, dort 9. 3. 1918 t* 
Rö. Juni 1917: R. vom Hilus oder Mittellappen ausgehend feine Flecken über der ganzen 
Lunge, Spitze frei, L. Flecken am Hilus und am Unterlappen. 37. Agnes St., 1892, Januar 
1917, Beginn mit Influenza, hier vom 13.—24. 10. 1917, R.: III, L.: 0—I, P. R. 17. 10. 
1917, unvollständiger Kollaps, Adhäsion von Spitze und halbem Oberlappen, deswegen 
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mul wegen Erkrankung der anderen Seite (Rö). nicht nachgefüllt. Hier leidliches All 
gemeinbefinden, L. kein Katarrh, anschließend Heilstättenbehandlung, von dort Früh¬ 
jahr 1918 hoffnungslos entlassen, 22. 5. 1918 f* Rö. 15. 10. 1917: R. von oben bis unten 
fast ganz aufgehellt, L. vom Hilus ausgehend feine Flecken. 20. 10 1917: mäßiger Kol 
laps ohne Lösung der Spitze, L. sichere Erkrankung um den Hilus. 

Bei diesen 5 Fällen wurde vor über 2 Jahren der Kollaps mit mehr oder 
minder gutem Erfolg angelegt und dann nicht mehr nachgetiillt. Alle sind in 
verhältnismäßig kurzer Frist nach Abschluß der Behandlung im Krankenhaus 
oder zu Hause gestorben. Die Nachfüllungen unterblieben in 2 Fällen (35, 30) 
wegen sehr stark beeinträchtigten Allgemeinl>efindens und Hinzutritts toxischer 
Zustände, dann weil die andere Seite sehr schnell erkrankte (33 und 37), und 
weil die Kranke gegen ärztlichen Rat nach Hause genommen, wurde (34). Audi 
hier mußte von vornherein bei einzelnen die Wirkung des P., der wegen Ver¬ 
wachsungen nicht vollständig durchgeführt werden konnte, in Frage gezogen 
werden. 

38. Rosa M., 1893, Herbst 1913. hier vom 17. 2. bis 9. 11. 1914 f, L.: O, R.: III. H.. 
P. R. 22. 5. 1914. Nach Abklingen der durch die H. bedingten Temperatur Anlage des gut 
gelingenden P. Nach 8 Tagen Nachfüllungen nicht mehr möglich, spätere Versuche miß¬ 
lingen. Beim Versuch der 2. Nachfüllung Symptome der Luftembolie. Die H. wiederholen 
sich. Am 20. 6. Rasseln auf der L. Spitze, schneller fieberhafter Verlauf. Rö. Februar 1914: 
R. Spitze und Oberlapjn nprozeß mit Fleckchen um den normalen Hilus herum. L. o. B 
Juni 1914: Prozeß weiter nach unten fortgeschritten, L. wie vorher. 39. Marie H.. Ih77. 
1900, hier vom 22. 4. bis 6. 8. 1913, R.: IIT, L.: 0-1, P. R. 26. 5. 1913, nachgefüllt h\l 
5. 6. 1913. P. gelingt mantelförmig über dem Hilus, Verwachsungen nach oben und unten. 
Hautemphysem bis an den Hals. Allmählich Erweiterung des Kollapses bis 5. 6. 1013, 
die darnach vorgenommene Nachfüllung am 17. 6. 1913 läßt die Nadel nicht mehr in den 
freien Pleuraraum gelangen. Temperatur dauernd normal, gutes Allgemeinbefinden. In 
Heilstättcnbehandlung ohne Befund auf der linken Seite entlassen. Von dort am 9. 1. 1914 
mit Spitzenbefund L., aber gutem Allgemein befinden entlassen. Nach späterer Nachricht 

27. 3. 1917 f. Rö. April 1913: R. von oben bis unten großfleckig, L. Hiluszeichnung. Mai 
1913: R. spaltföriniger Kollaps, L. wie vorher. 

Bei den Fällen 38 und 39 war vor über 2 Jahren mit ordentlichem Kollaps 
der P. angelegt worden. Die Nachfüllungen (7—12 Tage nach der Anlage) 
gelangen nicht mehr, da die Lunge sich unterdes fest angelegt hatte; beide 
sind jetzt gestorben. 

40. Josef W., 1896, April 1915. Hier vom 14. 6. 1915 bis 9. 2. 1916. L.: III, R. : o- I. 
H.. P. L. mißlingt, mehrfache Versuche mißlingen, dabei stets gleichbleibender einseitiger 
Befund, leichte H. und Gewichtsabnahme. Von chirurgischer Seite Anlage einer Pfeiler 
resektion (Thorakoplastik) Oktober 1915. Nach der Operation unter schlechtem .Befinden 
rapide Ausdehnung der Tuberkulose über die ganze rechte Lunge, in einer Pflegestäf t«* 

28. 3. 1916 t- Temperatur im Anfang normal, Steigerungen bei den P. -Versuchen, nach 
der Operation stets hohe Temperatur. Rö. Juni 1915: L. feinfleckig von oben bis unten, 
Spitze am stärksten beteiligt, R. Hiluszeichnung ohne Flecken. November 1915 : L.. wie 
vorher, R. Andeutungen von Flecken um den Hilus. 41. Marie Pf., 1883, 1910, hier vom 
8. -26. 5. 1913, L.: I, R.: II — III. P. R. im Jahr 1912 in einer Heilstätte scheinbar gelungen. 
Wiederanlage hier mißlingt. Bei der Entlassung gesunde Seite frei von allen Veränderungen 
ständig Fieber und Gewichtsabnahme. 6. 6. 1914 zu Hause f. Rö.: R. Ausgedehnter Prozeß 
von oben bis unten, L. 2 Flecken in der Hilusgegend mit Strängen nach oben, fraglicher 
Herd am Schlüsselbein. 42. Pauline VV., 1894, Oktober 1911, hier vom 8. 12. 1911 bi- 
2. 4. 1912, R.: II — III, L.: 0. P. R. März 1912 mißlingt. Bei Beginn L. dauerndem Frei 
sein von Katarrh, 19. 3. in der Gegend des L. Hilus ohne Perkussionsbefund vereinzeltes 
Knacken. An sich normale Temperatur, reagierte auf die P.-Verauche mit erheblicher 
Steigerung und bleibt auch nachher erhöht. Auf Wunsch entlassen, nach späterer Nach- 
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rieht 20. 8. 1912 f. Bö. Febr. 12: R. obere 2 3 fein- und grobgefleckt, L. nichts. März 1912: 
Pt. ausgedehnter Prozeß, wohl vom Hilus ausgehend, L. wie vorher. 48, Hans K., 1882, 
Frühjahr 1913, hier vom 24. 7. bis 22. 11. 1913, R.: II—III, L.: I. 8 Versuche den P. zustande 
zu bringen, mißlingen, schließlich entsteht eine Pleuritis auf der anderen Seite, Temperatur 
normal, abgesehen von Zacken infolge der P.-Versuche, L. nie Befund. Mäßige Gewichts¬ 
zunahme, nach späterer Nachricht 15. 4. 1914 j. Rö. August 1913: R. Spitze und halber 
Oberlappen kleinfleckig beschattet, L. o. B. 

Bei den Fällen 40—43 ist vor über 2 Jahren der Versuch des P. mißlungen. 
Die Kranken sind nach einem Jahr und kürzerer Zeit gestorben. Interessant 
ist hier besonders der Fall 40, in dem nach Mißlingen des P. eine Thorakoplastik 
gemacht wurde, die eine rapide Ausbreitung der Tuberkulose auf der anderen 
Seite zur Folge hatte. 

44. Max H., 1879, 1901, hier vom 17. 8. bis 23. 9. 1913, 27. 10. bis 1. 11. 1913 und 29. 11. 
bis 3. 12. 1913, R.: II—III, L.: I—II, H., etwa ein Dutzend Versuche mißlingen vollkommen, 
Temperatur dabei dauernd normal, Gewichtszunahme, bei einem Versuch Luftembolie 
mit Lähmung L., später mit Tuberkulin-Rosenbach behandelt, Nachricht von März 1920: 
immer gleich bleibendes mäßiges Allgemeinbefinden, manchmal Symptome, die auf Darm- 
affektion hinweisen. Rö. August 1913: R. obere Hälfte feingefleckt, L. Hiluszeichnung. 
September 1913: R. wie vorher, L. sehr knotiger Hilus. 

Auch hier ist der Versuch der Anlage des P. vor über 2 Jahren mißlungen. 
Der Betreffende lebt noch, sein Zustand ist leidlich. 

45. Pauline W., 1875, 1909, 4. 9. 1913 bis 31. 1. 1914, R.: II—III, L.: 0-1, La., drei 
Versuche mit der Stich- und einen Versuch mit der Schnittmethode haben keinen Erfolg. 
Nach dem Versuch mit der Schnittmethode bildet sich unter hoher Temperatursteigerung eine 
Eiterung. Übergang zu Tuberkulin-Rosenbach. Schließlich mit ähnlichem Befund wie zu 
Anfang entlassen. Nie sicherer Befund über der L. Seite, Temperatur normal, Gewicht gleich- 
geblieben, nach späterer Nachricht 7. 10. 1919 Rö. September 1913: R. Spitze getrübt, 
Hilus verbreitert, L. nichts. 46. Karoline L., 1887, Herbst 1915, hier vom 22. 1. bis 1. 4. 1916, 
R.: II—III, L.: 0, H., vier Versuche der Anlage haben nur den Erfolg, daß eine verschwindend 
kleine Gasblase sich bildet. Weitere Versuche werden aufgegeben, starkes Hautemphysem, 
Gewichtsabnahme. Vorher normale Temperatur bleibt febril. Mäßiges Allgemeinbefinden, 
häufig kleine H., L. nichts, nach späterer Nachricht 1919 t« Rö. Januar 1916: R. von 
oben bis % (ohne Hilus) feine Flecken, L. o. B. Februar 1916: w r ie vorher, März 1916: 
R. Andeutung von Gasblase in den untersten Partien, L. o. B. 47. Elise W., 1878, Früh¬ 
jahr 1913, hier vom 23. 3. bis 23. 5. 1914, L.: III, R.: I, H., drei Versuche zur Anlage miß¬ 
lingen, kein Einfluß auf objektives und subjektives Befinden, Temperatur normal, Gewichts¬ 
zunahme, R. Seite frei. Nach späterer Nachricht 17. 6. 1916 f. Rö.: März 1914 L. diffuse 
Trübung mit miliarer Aussaat vom Hilus aus, R. grobfleckiger Hilus. 

Bei 45—47 ist vor über 2 Jahren der Versuch der Anlage mißlungen. Die 
3 Kranken sind 2 Jahre und längere Zeit nach der Anlage gestorben. Man kann 
nicht sagen, daß der P.-Versuch ungünstig auf den weiteren Verlauf eingewirkt 
hätte. 

Wir haben jetzt 47 Krankheitsbilder an uns vorbeiziehen sehen, welche, 
da mehr als 2 Jahre seit der Anlage des P. vergangen sind, ein gewisses Urteil 
über seine Wirkung gestatten. Bei 39 ist der Kollaps mehr oder weniger gelungen, 
bei 8 gelang es nicht, N. in den Pleuraraum zu bringen. Diese 8, die mit Aus¬ 
nahme von einem alle gestorben sind, scheiden also für den Vergleich aus. Von 
den 39 leben noch 12, 27 sind gestorben. Von den 12 Lebenden befinden sich 8 
in einem Zustand so weitgehender Besserung, daß er einer Heilung gleichzusetzen 
ist. Besonders hervorzuheben ist, daß bei Fall 7 und 8 seit Wiederausdehnung 
der Lunge schon 57 2 bzw. ß 1 /* Jahre vergangen sind. Von den noch verbleibenden 
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4 Lebenden befindet sich Fall 5 in gleich bleibender Besserung, während l>ei 
10—12 ein allmählicher Rückgang vorhanden ist. Aus den Krankengeschichten 
der 27 Gestorbenen geht hervor, daß bei 16 von ihnen der P. nicht den geringsten 
Einfluß auszuüben imstande war. Der Verlauf war ungehindert schnell. Be» 
den restlichen 11 ist nach unserem Eindruck eine vorübergehende Besserung, 
die sicher wesentlich zur Erleichterung des Daseins beitrug, zu erzielen gewesen. 
Der P. hat auch hier günstig, lebensverlängernd, lindernd gewirkt. 

Ich halte diese Resultate gemessen an der Beobachtungszeit für durchaus 
ermutigend, wenn nicht für recht erfreulich. Sie bedeuten meines Erachten^ 
im Kampfe gegen die Tuberkulose, gegen die sonst noch kein Kraut gewachsen 
ist, etwas Besonderes. Bei einer neu auf kommenden Behandlungsart ist man als 
Mensch immer verleitet, von ihr das Allheilmittel zu erwarten. Man verlangt 
dann von der Methode zuviel. Erfüllt diese in der Folgezeit nicht alle Ansprüche, 
kommt sie in Gefahr, wieder in der Versenkung zu verschwinden. Ich glaube, 
man sollte öfters hervorheben, gegen welchen Feind man mit dem Pneumothorax 
kämpft, und wie spärlich ohne ihn im Kampf gegen die Tuberkulose die Erfolge 
und besonders die Heilungen gesät sind. Der künstliche Pneumothorax würde 
dann vielleicht auch in weiteren Kreisen die ihm gebührende Würdigung finden. 

Die nun übrig bleibenden Fälle sollen nach den einzelnen Jahrgängen geordnet 
angeführt werden. 

48. Albert Sch., 1899, 1916, hier vom 27. 10. bis 22. 11. 1919, Stadium jetzt: R. P., 
L.: II. P. R. Juli 1918, unterhalten bis Oktober 1919. Da seit Herbst 1919 deutlicher 
Katarrh auf der linken Lunge vorhanden, P. nicht mehr nachgefüllt. Bei der Ausdehnung 
sieht die rechte Lunge ganz gut aus. so daß an einen Kollaps der L. Lunge gedacht wird. 
Sch. verläßt aber gegen ärztlichen Rat das Krankenhaus. Sein Zustand ist mittelmäßig. 
Rö. Oktober 1919: R. sehr guter Kollaps, L. vom Hilus ausgehend Flecken in die oben 
Hälfte. November 1919: R. fast ganz ausgedehnt, allgemeine Aufhellung in der Hilusgegend. 
keine Flecken, L. wie vorher. 49. Sofie St.. 1899, Sommer 1918, hier vom 12. 11. 1918 
bis 27. 2. 1919, R.: I, L.: III. P. L. 20. 12. 1918, nachgefüllt bis Mai 1919. Nach Anlage 
wird die Temperatur normal, Gewichtszunahme, R. kein Katarrh, mit guter Prognose 
in eine Heilstätte verlegt. Nach späterer Nachricht trat dort noch Erkrankung R. auf. 
so daß die Kranke am 16. 1. 1920 mit schlechtester Prognose und La.-Erkrankung in eine 
Pflegestätte verlegt wurde. Rö. November 1918: L. von oben bis unten beschattet und 
fleckig, R. sehr dichter Hilus. 50. Margarete B., 1891, Mai 1918, hier vom 31. 8. bis 19. 9. 
1918, L.: II—III, R.: I, P. L. 3. 9. 1918, nachgefüllt bis Dezember 1918, E. seit 4. 9. 1918. 
P. gelingt mit Ausnahme von Adhäsionen am Zwerchfell, Temperatur subfebril, keine 
Gewichtszunahme. R. Seite bleibt frei. Spätere Nachricht von März 1920 besagt nur. 
daß sie beschwerdefrei bei ihren Eltern lebe. Rö. November 1918: R. obere 2 / 3 fein und 

grob gefleckt, L. fragliche Hiluszeichnung. 51. Luise E„ 1894, 1916, hier vom IO. _13. 5. 

1918 und seit 30. 1. 1920. Stadium bei erster Aufnahme L.: III, R.: I, H., P. L. IO. 5. 1918. 
nachgefüllt bis November 1918, Kollaps nur unvollständig, Spitze nicht gelöst. Guter 
Allgemeinzustand, wenig Krankheitszeichen. Daher nur sporadische Nachfüllungen. Tem¬ 
peratur normal, R. Seite frei. Bei der Wiederaufnahme starke Beteiligung der L. Seite. 
R. nach wie vor kein Katarrh, Temperatur subfebril, keine wesentliche Gewichtsabnahme. 
Rö. Mai 1918: L. von oben bis unten beschattet, R. Spitze und obere Hälfte feinfleckig 
getrübt. November 1918: L. Guter Kollaps, Spitze adhärent, R. nur Spitzentrübung. Februar 
1920: L. beschattet von oben bis unten, R. obere Hälfte klein- und grobfleckig. 

Bei allen 4 Fällen war der Kollaps im Jahr 1918 gelungen, er konnte nicht 
bis zum Schluß durchgeführt werden, da bei 48 und 49 die andere Seite wesent¬ 
lich erkrankte und 50 und 51 nicht mehr zur Nachfüllung kamen. Mit Ausnahme 
von 49, die sich in extremen Zustand befindet, geht es allen leidlich. Der Fall 50. 
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von dem leider keine genauen Nachrichten vorliegen, scheint praktisch geheilt 
zu sein. 

52. Rosa J., 1887, 1911 hier vom 6. 3. bis 29. 10. 1918 f, R.: HI, :L. 0-1, P. R. 3. 5. 

1918, nachgefüllt bis 15. 9. 1918. Anlage erfolgt trotz des nicht einwandfreien Rö.-Befundes 
wegen sehr großer Ausdehnung auf der rechten Seite. L. Seite klinisch stets frei. Allgemein¬ 
befinden hebt sich, Temperatur bleibt subfebril, Gewicht hält sich. Kein Befund auf der 
anderen Seite. 22. 10. Influenzapneumonie, der die Kranke trotz Ablassen des P. schnell 
erliegt. Rö. März 1918: R. vom Hilus ausgehend viele Flecken in der Mitte und unten, 
Spitze frei, L. o. B. Mai 1918: R. mäßiger Kollaps, starke Infiltration des Unterlappens, 
L. o. B. 53. Eugen K., 1895, Februar 1916, hier vom 23. 8.-23. 10. 1918, L.: II—III, R.: I, 
H., P. L. 17. 9. 1918, nachgef. bis Okt. 1918. Nach Abklingen von H. und Fieber guter 
Kollaps, normale Temperatur, Gewichtszunahme. R. Seite bleibt frei, ambulant nicht 
nachgef., weil K. nicht mehr kam. Nach späterer Nachricht in anderem Krankenhaus 
an doppelseitigem Befund 14. 4. 1919 f. Rö. 16. 9. 1918: L. obere Hälfte grob und fein¬ 
fleckig, R. sehr dichter Hilus ohne Flecken. 21. 9. 1918: L. mäßiger Kollaps, Haupt¬ 
infiltration oberes Drittel, R. o. B. 

Bei 52 und 53 ist der Kollaps im Jahre 1918 in genügender Ausdehnung 
angelegt worden, beide sind kurz darauf gestorben, 52 bei an sich guter Prognose 
an einer komplizierend dazwischentretenden Influenzapneumonie und 53 außer¬ 
halb der Beobachtung, weil er nicht mehr zur Nachfüllung kam. 

54. Ludwig B., 1887, 1. 1. 1919, hier vom 28. 2. bis 21. 8. 1919, R.: II, L.: III, H., E. 
seit November 1919, P. L. 25. 7. 1919, nach Anfangsbefund war an P. nicht zu denken, 
unter Kieselsäure- und Allgemeinbehandlung verschwindet der Befund R., Temperatur 
geht etwas herunter. Versuch des P. gelingt, Temperatur normal, gute Gewichtszunahme, 
Bazillen verschwinden. Ambulant weiter gefüllt, E. November 1919 punktiert. Jetzt 
gutes Allgemeinbefinden, bazillen- und fieberfrei. Es bildet sich deutliche Retraktion L., 
R. Seite frei. Rö. März 1919: L. Hilus mit Flecken nach der Spitze und besonders im Unter¬ 
lappen, R. starke Hiluszeichnung mit Strängen nach unten. August 1919: L. guter Kollaps, 
Spitzenspange, R. o. B., Februar 20: L. E. bis 1 / ? , R. wie vorher. 55. Christine St., 1878. 
1913, hier vom 2. 12. 1919 bis 5. 1. 1920, L.: II—III, R.: I., H., E. seit Januar 1920, P. 
L. 16. 12. 1919, bisher nachgefüllt. Nach Verschwinden von geringem Katarrh R. oben gut 
gelingender P., gutes Allgemeinbefinden, normale Temperatur, Gewichtszunahme. R. 
stets frei, keine H. mehr. Rö. 3. 12. 1919: Beiderseits sehr starke Hiluszeichnung mit 
Flecken in der Umgebung, L. mehr als R., Spitzen klar, 18. 12. 1919: L. P., R. wie vorher, 
Februar 1920 wie vorher. 56. Julie Sch., 1888, Sommer 1916, hier vom 11. 6. bis 19. 7. 

1919, R.: II—III, L.: I, E. seit Dezember 1919, P. R. 14. 6. 1919, seither nachgefüllt. Kol¬ 
laps komplett, gutes Allgemeinbefinden, Auswurf nimmt stark ab, normale Temperatur, 
Gewichtszunahme. Bei Entlassung L. o. B. Seit Dezember 1919 E., das den Allgemein- 
zustand ungünstig beeinflußt, Gewichtsabnahme. 28. 1. 1920 Punktion, die Eiter ergibt, 
17. Februar über der einen Spitze vereinzelte Geräusche, mit mäßigem Allgemeinzustand 
weiter nachgefüllt. Eiter füllt sich immer wieder leicht nach. Rö. Februar 1917: R. sicherer 
Oberlappenprozeß, L. Hiluszeichnung ohne Flecken. Juni 1919: R. viel ausgedehnterer 
Beschattungsherd im oberen Drittel, L. Flecken um den Hilus nach außen. Januar 1920: 
R. mäßiger Kollaps, Spitze nicht gelöst, E. mehr als ein Drittel, L. Flecken in der oberen 
Hälfte. 57. Maria M., 1885, 1913, hier vom 23. 9. bis 23. 12. 1919, L.: II—III, R.: I, H. 
E. seit November 1919, P. L. 29. 9. 1919, seither nachgefüllt, gute Wirkung des vollständigen 
Kollapses auf Allgemeinbefinden, Temperatur und Gewicht. November 1919 unter Fieber¬ 
anstieg Entwicklung nicht punktionsbedürftigen E., bazillenfrei, kein Befund R. Februar 
1920: E. durch N. ersetzt. Rö. September 1919: L. Oberlappen- und Spitzenprozeß, obere 
2 /j Hilus frei, R. Hiluszeichnung, Spitze etwas verschleiert. 58. Johanne R., 1894, Weih¬ 
nachten 1918 (Grippe), hier vom 5. 6. bis 18. 11. 1919, R.: I, L.: II—III, H, La., P. L. 
10. 9. 1919, seither nachgefüllt. Bei dauernd normaler Temperatur und Rückgang des 
ganz geringen rechtsseitigen Befundes Anlage gut gelingenden P. Nach Kaustik von La. 
mit negativem Befund R., guter Gewichtszunahme, in die Heilstätte entlassen, wo sie sich 
noch befindet. Rö. Juni 1919: L. Oberlappenprozeß, obere Hälfte beschattet, R. grobfleckiger 
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Hilus. Dezember 1919: L. sehr guter Kollaps, R. wie vorher. 59. Luise L., 1892, Februar 
1919, hier vom 25. 3. bis 5. 9. 1919, R.: 0—I, L.: III, P. L. 1. 4. 1919, bisher nachgefüh. 
Bei Kollaps zunächst sehr starke Verdrängung und Allgemeinbeschwerden, erst spät Einfluß 
auf normal werden de Temperatur, Bazillen verschwinden, kein Katarrh R., anschließend 
Heilstättenbehandlung. Seit März 1920 wieder hier ambulant nachgefüllt, unverändert 
guter Befund. Rö. März 1919: L. Hilusprozeß, feinfleckige Beschattung, R. grobfleckiger Hihi-. 
60. Mina St., 1898, Herbst 1918 (Grippe), hier vom 25. 6. bis 13. 9. 1919, R.: II—III, L.: I. 
P. R. 18. 7. 1919, seither nachgefüllt, sehr guter Kollaps, Gewichtszunahme, normalt 
Temperatur, Bazillen verschwinden, L. o. B., Heilstättenbchandlung. Rö.: R. Oberlapi**n- 
prozeß bis 73. L- fraglicher Herd in der Spitze. 61. Rosa L., 1896, Frühjahr 1918, hier vom 
19. 7. bis 10. 12. 1919, R.: III, L.: I—II, H., P. R. 10. 10. 1919, seither nachgefüllt. E. 
seit März 1920. Anlage des P. trotz Beteiligung der L. Seite, weil L. wohl chronisch#* 
Erkrankung vorliegt. Fieberfrei, Gewichtszunahme. Während der Behandlung L. kein 
Befund. Bis Februar 1920 Heilstätte, seit März 1920 hier wieder in ambulanter Behandlung 
bei gleichgebliebenem Befund. Rö. Juli 1919: R. Oberlappenprozeß, L. Stränge und Flecken 
am Hilus. März 1920: R. etwas E., guter Kollaps, L. wie vorher. 62. Bertha W., 189»>. 
Juli 1918 (Grippe) hier vom 24. 1. bis 13. 9. 1919, L.: III, R.: I-H, P. L. 12. 3. 1919, seit 
her nachgefüllt. E. seit November 1919. Im Anfang hohe Temperatur um 39°. Da Prozeß 
R. nicht fortschreitet, Anlage des gut gelingenden P., deutlicher Einfluß auf Temperatur 
die normal wird. Mäßige Gewichtszunahme, gutes Allgemeinbefinden. Mit Wiederausdch 
nung der Lunge steigt stets die Temperatur und verschlechtert sich das Allgemeinbefinden. 
R. unverändert, jetzt Heilstättenbehandlung. Rö. März 1919: R. grobfleckiger Hilus , L. m. 
oben bis unten feinfleckig, fast ganz beschattet. 63. Gustav W., 1908, Frühjahr 1919 
hier vom 20. 8. bis 2. 10. 1919, R.: II, L.: 0, P. R. 27. 8. 1919, nachgefüllt bis 4. 2. 192»#. 
Vorher subfebrile Temperatur, wird durch P. normal, Gewichtszunahme, L. o. B. Februar 
1920 zeigt die röntgenologisch verdächtige L. Seite auch klinische Erkrankung. Es soll 
der Kollaps R. eingchen und dafür ein Versuch eines Kollapses L. gemacht werden. R<>.: 
August 1919: R. Spitzenprozeß bis oberes Drittel, L. Flecken in der Spitze. 64. Marie A.. 
1901, Weihnachten 1918, hier vom 31. 1. bis 17. 4. 1919, R.: 0, L.: II, P. L. 7. 3. 1919, seit¬ 
her nachgefüllt, E. seit 22. 1. 1920. Kompletter Kollaps, Temperatur wird normal, Gewicht¬ 
zunahme, in gutem Allgemeinzustand, ohne Beteiligung der R. Seite entlassen. Ander¬ 
weitig ambulant nachgefüllt. Nach späterer Nachricht von März 1920: R. Seite frei, guter 
Allgemeinzustand, Rö. Februar 1919: L. Spitzen prozeß mehr als oberes Drittel, R. fragliche 
Hiluszeichnung. 65. Ludwig P., 1892. November 1918, hier seit 28. 4. 1919, L.: IIL R-: h 
H., E. seit Dezember 1919, P. L. 11. 6. 1919, seither nachgefüllt. Kompletter Kollaj». 
Temperatur wird normal. Gewichtszunahme. Dezember 1919 Entwicklung eines schnell 
steigenden E. mit ungünstiger Allgemeinwirkung, Fieber, vermehrter Katarrh L. Punk¬ 
tion und Ersatz mit N. Seit Januar 1920 bazillenfrei. Es beginnt deutliche Retraktion L 
Ganz gutes Allgemeinbefinden. R. kein sicherer Befund. Rö. Juni 1919: L. vom Hi!"' 
ausgehend nach oben und unten Beschattung, R. nichts. März 1920: L. kompletter Kol¬ 
laps. R. Hiluszeichnung ohne Flecken. 66. Emil B., 1888, November 1918, hier vom 2. 
bis 1. 10. 1919, L.: III, R.: 1, La., P. L. 7. 5. 1919, seither nachgefüllt, E. seit 2. 7. 1919. 
Kompletter Kollaps, allmähliche Entfieberung, guter Allgemeinzustand, R. stets fn*i. 
anschließend Heilstätte, seit April 1920 wieder in ambulanter Behandlung mit gleich» Ni 
Befund. Rö. April 1919: L. Oberlappenprozeß, obere 2 /s beschattet, R. Hiluszeichnung. 
Stränge nach unten. 67. Johanna W., 1877, Winter 18/19, hier vom 19. 6. bis 6. 10. 1919. 
R.: 111, L.: 0, P. R. 7. 7. 1919, seither nachgefüllt, E. seit 15. 8. 1919. Nach Temperatu! - 
abfall guter Kollaps, Temperatur bleibt normal, L. o. B. Mit gutem Allgemeinzustan«! 
ohne Katarrh L. in Heilstätte entlassen, wo sie sich noch mit günstiger Prognose befinde n 
Rö. Juni 1919: R. vom Hilus ausgehend starke Beschattung der mittleren infiltrierten 
Partien, Spitze und unterster Unterlappen frei, Juli 1919: R. guter Kollaps, L. wie vorher. 

68. Christian L., 1896, 1916, hier vom 6. 11. 1919 bis 5. 2. 1920. R. ; III, L.: I, E. seit 23. - 
P. R. 10. 11. 1919, seither nachgefüllt. Es gelang zunächst nur eine kleine Luftsp* 11 * 
über dem Zwerchfell zu erreichen, die symptomatisch gut wirkte. 1. März 1920 gelang 
durch dauernde 14 tägige Nachfüllung den Kollaps bis zur Hälfte zu erweitern, Allg<* m( ‘' n ‘ 
befinden recht gut, L. frei, Bazillen verschwunden. Rö. November 1919: R. Obcrla 
prozeß bis \ 2 , L. Flecken in der Hilusgegend. März 1920: L. E., Kollaps, Oberlapp' 1 
adhärent, R. wie vorher. 69. Eugen H., 1898, Winter 1918, hier vom 28. 11. bis 2. !-• 



Original from 

UNIVERSITY 0F MINNESOTA 



Beobachtungen an 102 Pneumothoraxfällen. 


355 


1919. Stadium jetzt; L.: I, R. P., E. seit Sommer 1919, P. R. Februar 1919 in einer Heil¬ 
stätte, seither nachgefüllt. Kam mit einem den ganzen Pleuraraum anfüllenden E. herein. 
Punktion und Ersatz durch X. Paketförmiger Kollaps am Hilus, seither ambulant nach- 
gefüllt. E. steigt nicht wesentlich, fieberfrei, mäßiges Allgemeinbefinden, Bazillen ver¬ 
schwinden nicht, L. o. B. Rö. Dezember 1919: R. paketförmiger Kollaps, L. o. B. 

Die Fälle 54—69 sind im Jahr 1919 mit gutem Kollaps angelegt worden. 
Sie stehen jetzt noch in Behandlung und werden nachgefüllt. Es ist zunächst 
bei allen ein wesentlicher Fortschritt vorhanden. Bei 56 hat sich der Sero-P. 
allmählich, hier die einzige Beobachtung, in einen Pyo-P. umgewandelt. Ver¬ 
schiedene Fälle sind besonders wichtig, weil hier bei ausgesprochen doppel¬ 
seitigem Befund der Kollaps durchgeführt werden konnte; ohne daß bisher 
die andere Seite ein Fortschreiten der Tuberkulose gezeigt hätte. Der Grund 
dafür dürfte mit darin zu suchen sein, daß es sich bei diesen doppelseitigen 
Fällen meist um Oberlappenprozesse handelt. 

70. Emilie E., 1894, Juli 1914, hier vom 15. 10. 1919 bis 6. 2. 1920, R.: III, L.: I—II, 
H., P. R. 21. 10. 1919, nachgefüllt bis 11. 11. 1919, zu Beginn feinblasige Geräusche L. 
unten. Nach Verschwinden Anlage des mäßig gelingenden P., Zwerchfellverwachsungen, 
die in den ersten Tagen nach der Füllung fast unstillbares Erbrechen bedingen. Nach 
Monatsfrist, neuer Befund L. unten, daher Abbruch des P., Temperatur subfebril, kein 
Gewichtsverlust, auf Wunsch mit geringem Befund L. hinten unten und mäßigem Allgemein¬ 
befinden entlassen. Rö.: R. Oberlappenprozeß bis obere 2 / 3 , L. nichts Sicheres. 71. Emma M. 
1903, Juni 1919, hier vom 8. 8. bis 10. 10. 1919, R.: II—III, L.: I, P. R. 11. 8. 1919, nach¬ 
gefüllt bis 26. 9. 1919, E. seit 10. 10. 1919. Der gut eintretende Kollaps hat gute Wirkung 
auf Temperatur, die von 39 subfebril wird, Gewichtsabnahme, hohe Pulsfrequenz, Bazillen 
verschwinden nicht. Unter Entwicklung eines E. Temperaturanstieg und Auftreten toxischer 
Zustände. Ohne Befund L. auf Wunsch entlassen, kommt wegen Bettlägerigkeit nicht 
zur Nachfüllung. Jetzt schlechtes Allgemeinbefinden. Rö.: R. vom Hilus ausgehend, 
Beschattung bis in die »Spitze, unteres Drittel frei, L. o. B. 72. Anna B., 1890, Frühjahr 
1918, hier vom 17. 10. bis 20. 11. 1919, L.: III, R.: I—II, La., P. L. 25. 10. 1919, nur zweimal 
nachgefüllt. Trotz doppelseitigen Befundes Anlage des P. wegen starken Fortschrittes L. 
und chronischer Erkrankung R., Allgemeinbefinden hebt sich. Temperatur wird fast normal. 
Auf Wunsch ohne Befund R. entlassen. Kam nicht zur Nachfüllung. Nachricht von März 
1920; bettlägerig bei fieberhafter Temperatur. Rö. Oktober 1919: L. die ganze Seite grob- 
und kleinfleckig, R. Flecken im Mittellappen. 73. Ida R., 1896, Frühjahr 1919, hier von 
12. 6. bis 5. 9. 1919, R.: II—III, L.: I, H., P. R. 24. 6. 1919, nachgefüllt bis 5. 9. 1919. Bei 
vollkommenem Frei bleiben der L. Seite guter Kollaps, Temperatur wird normal, Gewichts¬ 
zunahme, in die Heilstätte mit gutem Kollaps entlassen. Dort wegen weitgehender Wieder¬ 
ausdehnung bei geringem Lungenbefund nicht mehr nachgefüllt. Nach Schreiben von 
Februar 1920: Wohlbefinden, wenig Husten, fieberfrei, fähig zur Hausarbeit. Rö. Juni 
1919: R. Spitze und Oberlappen bis oberes Drittel beschattet, L. nichts. Juli 1919: R. 
guter Kollaps, L. nichts. 

Bei 70—73 ist im Jahr 1919 ein guter Kollaps angelegt worden. Die Nach¬ 
füllungen erfolgten nur ein Vierteljahr und kürzere Zeit. Die Kranken leben 
noch. Die Nachfüllungen unterblieben bei 70 wegen Auftretens eines Krankheits¬ 
herdes auf der gesunden Seite, bei 71, 72 weil die Kranken nicht mehr kamen 
und bei 73 weil bei Eintreffen in der Heilstätte die kollabierte Lunge sich bei 
geringfügiger Erkrankung schon wieder fast vollständig ausgedehnt hatte. 
In Fall 73 besteht auch jetzt Wohlbefinden bei 70—72 zum mindesten ein sehr 
mäßiger Allgemeinzustand. 

74. Sofie E., 1885, Sommer 1919, hier vom 30. 9. bis 6. 12. 1919, R,: III, L. 0-1, P. R. 
18. 10. 1919. Es gelingt nur freier Spalt bis in die Spitze. Nach der dritten Nachfüllung 
ist kein freier Pleuraraum mehr vorhanden. Temperatur bleibt normal, leichte Gewichts- 
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Zunahme. Subjektiv gebessert, ohne Befund L. entlassen. Nach späterer Nachricht: bisher 
kein doppelseitiger Befund, es geht ihr leidlich. Rö. Oktober 1919: R. Hilusprozeß bi' 
obere 3 / 4 , L. nichts Sicheres. 75. Christian J., 1896, Frühjahr 1918, hier vom 15. 10. hi* 
19. 11. 1919, L.: III, R.: 0, La., P. L. 15. 10. 1919. Nach den ersten drei Versuchen klein»* 
Luftblase, die aber trotz baldiger Nachfüllung wieder verschwindet. Befinden in keiner 
Weise ungünstig beeinflußt, Temperatur normal, Gewichtszunahme, R. o. B. Nach sj>aterer 
Nachricht unverändert gutes Allgemeinbefinden. Rö. Oktober 1919: L. obere Hälfte voll¬ 
kommen beschattet, untere grob gefleckt. R. starker Hilusknoten mit einzelnen kleinen 
Flecken. November 1919: wie vorher. 76. Georg D., 1873, 1917, hier vom 20. 8. 1919 
bis 3. 11. 1919 t- R*: III, L.: 0—I, Peritonealtuberkulose, P. R. 23. 9. 1919, naehsefiilh 
bis 17. 10. 1919. Trotz der Komplikation des extremen Zustandes R Versuch des P. E* 
bildet sich nur kleine Gasblase, die nach 7 Nachfüllungen verschwindet. Temperatur dauernd 
gleich hoch, Übergang auf linke Seite. Sehr schneller Verlauf. Autoptisch käsige Pneumonie 
L. Rö. September 1919: R. von oben bis unten grobfleckig, L. Hiluszeichnung. 10. 1919: 
R. ganz kleine Gasblase über dem Unterlappen, L. im Oberlappen dichte Flecken. 18. 10. 
1919: R. wie vorher, L. deutlicher Fortschritt. 77. Ottilie K., 1896, Mai 1919, hier seit 
14. 10. 1919, R.: I, L.: III, La., P. L. 27. 11. 1919, Anlage gelingt bei Freisein der rechten 
Seite spaltförmig. Bei der Nachfüllung kein freier Pleuraraum mehr. Fortsetzung des P. 
unmöglich. Fernerhin steht die Larynxtuberkulöse im Vordergrund. Lunge unverändert. 
R. stets o. B., Rö. November 1919: L. Hilusprozeß, grobfleckig durch die ganze Lunge. 
R. o. B. 

Hier liegen 4 Fälle vor, bei denen zunächst ein spaltförmiger geringer Kollaps 
eintrat, der aber schnell resorbiert wurde. Es war daher infolge rasch eingetretener 
Verwachsungen eine Nachfüllung nicht mehr möglich. Einer von ihnen ist 
gestorben. Den anderen geht es leidlich. Jedenfalls haben die P.-Versuche 
keinen ungünstigen Einfluß auf den Krankheitsablauf gehabt. 

78. Alfred K., 1900, 1917, hier vom 25. 2. bis 15. 3. 1918 (Pleuritis) und vom 8. 1. bis 
3. 4. 1919 f. Stadium bei der 2. Aufnahme: L.: III, R.: 0, P. L. 22. 1. 1919, einmal nach 
gefüllt. Kollaps gelingt nur ganz minimal in den untersten Partien, nach den Füllungen 
Steigerung der an sich schon subfebrilen Temperatur, Gewichtsverlust, starke Beeinträch¬ 
tigung des Allgemeinbefindens bei Überdehnung, Einsetzen starker H., schnell eintretender 
Verfall, La. und Darmtu her ku lose, zuletzt Katarrh R. oben. Rö. 9. 1. 1919: L. von oben 
bis unten ganz beschattet, R. o. B. 23. 1. 1919: L. obere 2 / s adhärent, unteres Drittel 
kollabiert, Zwerchfell stark nach unten gebuchtet, R. o. B. 79. Eugen St. 1895, Febr. 
1919, hier vom 10. 3. bis 13. 5. 1919 f, R.: II —III, L.: O. H. P. R. 1. 4. 1919, Temperatur 
zunächst subfebril. 20. 3. Schüttelfrost mit anschließend durchweg höherer mehr septischer 
Temperatur, Kollaps gelingt, aber nur 2 Querfinger breit. Nach der Nachfüllung am 5. 4. 
schon am 9. 4. feiner Katarrh L. unten, daher P. aufgegeben, rasch fortschreitender all¬ 
gemeiner Verfall, Darm tuberkulöse autoptisch. R. Unterlappen käsige Pneumonie. L 
keine Miliartuberkulose. Rö. März 1919; R. gefleckt von oben bis unten, L. Hiluszeichnung 
ohne Flecken. 80. Betty M., 1881, April 1918, hier vom 4. 8. bis 5. 9. 1919 f- R. : I, L.: I1L 
Lues, P. L. 23. 8. 1919, nur unvollständiger Kollaps, starkes Hautemphysem, allmähliche 
Lösung der Adhäsionen. Bei der 5. Nachfüllung Luftembolie, der die Kranke erliegt. Tem¬ 
peratur fast normal, kein Gewichtsverlust. Autoptisch: chronische Lungentuberkulose L.. 
beginnende Tuberkulose des rechten Oberlappens. Rö. August 1919: L von oben bis unten 
fein gefleckt, R. grobfleckiger Hilus. 81. Sophie Pf., 1884, 1917, hier vom 8.-29. 4. 
1919, L.: III, R.: I, P. L. 12. 4. 1919, nachgefüllt bis Juni 1919. Allmählicher Eintritt 
dos Kollapses, starke Überdehnung, Erbrechen, R. nie Katarrh, Temperatur normal. 
Ambulant nur einmal nachgefüllt, nach späterer Nachricht an einer H. 7. 10. 1919 f. 

Rö. April 1919: L. obere 8 / 4 fein und grob gefleckt, R. grobfleckiger Hilus mit 
Strängen. 82. Therese H., 1896, Weihnachten 1918, hier von 22. 3. bis 26. 5. 1919 f L* II 
bis III, R.: 0, P. L. 9. 5. 1919. Anlage trotz allgemein toxischer schwerer Erscheinungen 
als ultima ratio. Versuch mißlingt, es läßt sich nur ganz kleiner Spalt erreichen, rapider 
allgemeiner Verfall, Temperatur um 39 nicht beeinflußt, Rö. März 1919: L. vollkommen 
beschattet, R. o. B. 83. Emilie St., 1901, Mai 1919 (Grippe). Hier vom 25. 6. bis 26 8 
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1919, R.: III, L.: 0, P. R. 7. 7. 1919, nachgefüllt bis 18. 8. 1919. Bei 7 Füllungen entsteht 
nur ganz kleiner Spalt. Temperatur bleibt unverändert stark schwankend. Gewichts¬ 
abnahme, hohe Pulszahl. 15. 8.: feine Rasselgeräusche in der Hilusgegend links. Aus¬ 
sichtslos entlassen, 18. 10. 1919 zu Hause j\ Rö. Juni 1919: R. Hilusprozeß, Mittellappen 
vollkommen beschattet, oben und unten Flecken, L. Hiluszeichnung. Juli 1919: R. ebenso, 
L. feine Flecken um den Hilus. August 1919: R. ebenso, L. mehr und grobe Flecken in 
dem Hilus. 84. Josef S., 1899, November 1918 (Grippe), hier vom 6. 1. bis 28. 8. 1919 f» 
Li.: III, R.: 0—I, P. L. 22. 4. 1919, R. Seite ständig frei. Schwankende subfebrile Tem- 
j)eratur, P. nur spaltförmig, bewirkt höhere Temperatur bis über 39, sonst kein Einfluß. 
9. 5. 1919 Katarrh über dem rechten Hilus, deshalb P. abgebrochen. Gewichtsverlust., 
schneller Verlauf, autoptisch käsige Pneumonie beider Lungen. Rö. Jan. 1919: L. Ober¬ 
lappenprozeß, obere 3 / 4 beschattet, R. verstärkte Hiluszeichnung. 

Bei diesen Fällen ist der Kollaps im Jahr 1919 im ganzen ordentlich gelungen. 
Die Indikation war streng gestellt, trotzdem war bei allen der Verlauf der Tuber¬ 
kulose so rapid, daß nur verschwindend kurz der Kollaps aufrecht erhalten 
werden konnte. Sie starben sämtlich schnell. Darunter befindet sich der hier 
.als einziger zur Beobachtung gekommene Todesfall von Luftembolie. 

8o. Klara M., 1900, Dezember 1919, hier seit 26. 2. 1920, R.: II, L.: 0, H., P. R. 5. 3- 
1920, nach Lösung einiger Verwachsungen kompletter Kollaps, Temperatur wird normal. 
Gewichtszunahme, keine H. mehr, nie Befund links. Rö. März 1920: R. obere Hälfte beson, 
ders in der Hilusgegend kleinfleckig beschattet, L. eine alte Drüse in der Hilusgegend. 

Karl J., 1890, Juli 1918, hier seit 7. 2. 1920, R.: II—III, L.: 0, La, P. R. 13. 2. 1920. 
E. seit 19. 3. 1920. Kompletter Kollaps, normale Temperatur, gutes Gewicht, kein Befund 
L., Bazillen verschwinden nicht, La.! Rö. Februar 1920: R. obere 3 / 4 grob und fein beschattet, 
L. Hilus mit Strängen. 87. Franz F., 1877, Herbst 1919, hier seit 16. 2. 1920, L.: II—III, 
R. 0—I, P. L. 5. 3. 1920, E. seit 19. 3. 1920. Kompletter Kollaps, sofortiger Einfluß auf die 
Temperatur, Gewichtszunahme, Bazillen verschwunden, R. nU Katarrh, sehr schnelle 
Besserung. Rö. Febr. 1920: L. sicherer Hilusprozeß, Spitze und Unterlappen frei, R. nichts. 
März 1920: enorme Überdehnung nach R. (ohne Überdruck). 88. Erwin Sch., 1901, 
November 1919, hier seit 25. 2. 20, R.: III, L.: 0. P. R. 5. 3. 1920, hierher zur Pneumo¬ 
lyse übersandt. Es gelang aber doch mit der Stichmethode den Kollaps zustande zu 
bringen. Bisheriger Erfolg mäßig. Katarrhalische Erscheinungen zwar viel geringer und 
weniger Auswurf, Temperatur ist aber febril geworden. Das Gewicht hebt sich nicht, All¬ 
gemeinbefinden nicht zufriedenstellend. L. stets o. B. Rö. Februar 1920: R von oben 
bis unten beschattet, L. Hiluszeichnung ohne Flecken. 89. Aloise K., 1891, November 
1919, hier seit 27. 2. 1920, R.: III, L.: 0, P. R. 5. 3. 1920. Kollaps gelingt gut, Temperatur 
bleibt normal, Gewichtszunahme, L. stets o. B., Rö. Febr 1920: R. die oberen 3 / 4 beschattet, 
L. nichts. 90 . Marie H., 1885, Frühjahr 1919, hier seit 5. 3. 1920, R.: III, L.: I, P. R. 16. 
3. 1920. P. gelingt allmählich vollkommen, Gewicht bleibt gleich, Temperatur wird normal, 
L. o. B., Rö. März 1920: R. von oben bis unten beschattet, L. Hilus mit Flecken und einigen 
Strängen. 91 . Emma K., 1903, November 1919, hier vom 30. 12. 1919 bis 26. 2. 1920, R.: 0, 
L.: III, H., P. L. 20. 1. 1920. Kompletter Kollaps, sehr gute Wirkung auf Allgemeinbefinden. 
Temperatur wird normal, Gewichtszunahme, Bazillen verschwinden. Bei der Entlassung 
R. o. B. Ambulant mit gutem Erfolg nachgefüllt. Rö. Dezember 1919: L. vom Hilus aus¬ 
gehend kleinfleckig durch die ganze Lunge, R. Hilus mit Strängen ohne Flecken. Februar 
1920: L. Kollaps, Überdehnung nach R., R. o. B. 

85—91 betreffen 7 Fälle des Jahres 1920, die unter geeigneter Indikation 
und mit guter Prognose seither nachgefüllt werden. 

92 . Josef Th., 1897, Sommer 1919, hier seit 2. 2. 1920, L.: III, R.: I, H, kleinstes E. 
seit 5. 3., P. L. 13. 2. 1920. Es gelingt nur Kollaps des Unterlappens, stärkere Verwachsungen 
am Oberlappen. Zunächst mäßiger Einfluß auf die Temperatur. Gewicht hält sich. Später 
hohe Temperaturschwankungen mit starker Herabsetzung des Allgemeinbefindens und 
Gewichtsverlust. Keine Nachfüllungen wegen toxischen Allgemeinbildes, R. nie Katarrh. 
Rö. Februar 1920: L. obere 3 / 4 beschattet, R. Spitze etwas getrübt. 
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Dieser Fall mußte trotz Freibleiben der gesunden Seite aufgegeben werden, 
da das Allgemeinbefinden sehr gestört und die Temperatur hoch schwankend war. 

93. Wendelin M., 1900, Dezember 1918, hier seit 25. 2. 1920, L.: II —III, R.: I ~ II- 
P L 19 3 1920, rechte Seite wurde vollkommen frei, daher Versuch des P, P. J mal mili- 
lung'en. Temperatur ständig febril. Gewicht hält sich. 14 Tage nach dem letzten Wli 
deutlich fortschreitender Befund auf beiden Lungen. Rö. Februar 1920: L. Spitze beschattet, 
um den Hilus herum nach oben und unten Stränge und Flecken, R. Spitze etwas beschattet, 
sonst o. B. 94. Lina K. 1888, Frühjahr 1918. hier vom 19. 9. 1919 bis 22. 3. 1920, R.: Hl- 
L.: I, P. R. 3. 11. 1919. Trotz dreimaliger Versuche kein P. zu erreichen. Temperatur, 
die immer um 38 schwankt, bleibt unbeeinflußt, Gewichtsverlust. L. bisher o. B., in leid¬ 
lichem Zustand entlassen. Rö. September 1919: R, Spitze getrübt, Hilus frei, starke Be¬ 
schattung im Unterlappen und besonders median, Mittellappenprozeß, L. Hiluszeichnung. 
95. Michael W., 1898, Juli 1919, hier seit 18. 12. 1919, R.: II—III, L.: I — II, P. R- 7. 2. 
1920. Lange Beobachtung ergab Freiwerden und Freibleiben der 1. Seite, mehrmaliger P.- 
Versuch scheitert wegen weitgehender Verwachsungen. Normale Temperatur, leichte 
Gewichtszunahme. L. stets o. B„ Rö. Dezember 1919: R. obere 3 / 4 vom Hilus aus beschattet. 


L. o. B. 

Im Jahr 1920 wurde bei diesen der Kollapsversuch gemacht, der nicht 
gelang. Bei 94, 95 wurde das Allgemeinbefinden und der Lungenprozeß durch 
die Versuche sicherlich nicht ungünstig beeinflußt. Dagegen hat sich bei 93 
nach demselben ein deutlicher Fortschritt der Tuberkulose auf beiden Seiten 
eingestellt. 

96. Adolf B., 1894, März 1919, hier vom 10. 11. 1919 bis 16. 4. 1920 f. R.: II — III. 
L.: 0, P. R. 14. 11. 1919, nachgefüllt bis Ende. E. seit 6. 12. 1919. B. kam mit frischkäsig 
pneumonischen Prozeß R. unten zur Beobachtung, die sofortige Anlage des gut gelingenden 
Kollapses wirkte deutlich auf die Temperatur. Im Verlauf von 3 Wochen entfiebert. Dann 
gleichbleibender Zustand ohne Befund L., normale Temperatur, von Mitte Februar 1920 
an subfebrile Temperatur. Krankheitsgefühl, toxische Erscheinungen. Katarrh zuerst 
am linken Hilus, dann auch über der Spitze, allmählicher Verfall. Autoptisch R. guter 
Kollaps, zum Stillstand gekommene käsige Pneumonie des Unterlappens, L. von ol>en 
bis unten verstreute Knötchen, keine Miliartuberkulose. Rö. November 1919: R. Infiltration 
des Unterlappens, L. Hiluszeichnung, sonst nichts. 97. Rudolf Au., 1897, Januar 1920. 
hier vom 14. 1. bis 10. 4. 1920 f., R.: II, L. 0, P. R. 30. 1. 1920 bis Ende. Kollaps gelingt 
gut, Spange an der Spitze, keine Beeinflussung der Temperatur, Tagessehwankungeti 
von über 3“, schneller Gewichtsverlust. L. Seite ])leibt klinisch vollkommen frei. Autoptisch 
R se jj r guter Kollaps, kavernöse Tuberkulose, L. viele Käseherdc im Oberlappen, keine 
Miliartuberkulose. Rö. Januar 1920: R. Spitzenprozeß, obere 2 / s grob und kleinfleckig. 
L. Hiluszeichnung ohne Flecken. März 1920: It. Kollaps, L. starke Verdrängung, sonst 
wie vorher. 98. Josef B., 1878, April 1919, hier vom 25. 2. 1920 bis 13. 4. 1920 f. L.: III. 
r . X — II, H., P. L. 5. 3. 1920 bis Ende, E. seit 15. 3. 1920. Trotz ausgesprochen 
doppelseitigen Befundes als ultima ratio wegen H. und wegen des schnellen Fortschreitend 
auf der hauptsächlich ergriffenen Seite wird gut gelingender P. angelegt. Zuerst Hebung 
des Allgemeinbefindens, leichter Gewichtsanstieg, Senkung der Temperatur, keine H. mehr, 
dann extreme Appetitlosigkeit und ständiger Brechreiz ohne Durchfall, erneutes Auftreten 
von H., sehr schneller Verlauf. Autoptisch kavernöse Tuberkulose des L. Oberlappens 
und zerstreute Herde durch die ganze rechte Lunge, keine Miliartuberkulose, sehr starke 
Darmtuberkulose. Rö. Februar 1920: L. grobgefleckt von oben bis unten, R. sehr dichter 
Hilus und viele Flecken. Spitze nicht ganz frei. 

9 ( 5 —gg wurden im Jahr 1920 mit gutem Kollaps angelegt. Es trat ein sehr 
schneller Verlauf ein, der zum Tode führte. Bei 96 konnte durch den Kollaps 
zunächst eine käsige Pneumonie zum Stillstand gebracht, aber das Ubergreifen 
der Tuberkulose auf die andere Seite nicht verhindert werden. Bei 98 war die 
Indikation als ultima ratio ohne Erfolg gestellt. Bei 97 beherrschten toxische 
Zustände das Krankheitsbild 
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Das Urteil über die Pneumothoraxwirkung bei den eben besprochenen 
öl Kranken aus den Jahren 1918—1920 muß wegen der Kürze der Beobachtungs¬ 
zeit wesentlich vorsichtiger gehalten sein als es in der ersten Gruppe erlaubt 
war. Man wird sich darauf beschränken, festzustellen, wie es jetzt den Kranken 
geht, ohne sich bezüglich der Prognose festzulegen. Das Urteil werden erst die 
nächsten Jahre sprechen. 

Die Anlage des P. ist 44 mal gelungen, 3 mal mißlungen und 4 mal nur so 
minimal erreicht worden, daß von erfolgreichen Nachfüllungen keine Rede 
sein konnte. Die letzten 7 Fälle kann man also vernachlässigen. Von den 44 
gelungenen P. leben noch 32, 12 sind gestorben. Unter diesen letzteren befinden 
sich 7, bei denen der Pneumothorax nicht die geringste Wirkung hatte, während 
bei 5 zunächst eine ganz ordentliche Besserung einsetzte. Der Tod ist nicht 
bei allen auf eine mangelhafte Pneumothoraxwirkung zurückzuführen. Zwei 
kamen überhaupt nicht zur Nachfüllung, einer starb an einer Influenzapneumonie, 
ein anderer an der Luftembolie. Es soll damit nur gesagt sein, daß nicht alle 
12 Todesfälle dem Versagen des Pneumothorax zur Last zu legen sind. Das 
Schicksal der 32, die nach Anlage und Weiterfüllung eines gutgelungenen Kol¬ 
lapses noch leben, ist folgendes: 23 sind durch die Behandlung ganz wesentlich 
gebessert worden; bei manchen kann man von Aufblühen sprechen, bei 6 ist 
kein eigentlicher Erfolg erreicht worden, 3 davon kamen nicht mehr zur Nach- 
füllung. Bei den letzten Dreien schließlich ist die Prognose sehr zweifelhaft, 
die größere Wahrscheinlichkeit zeigt nach der negativen Seite. 

Ich glaube, man kann auch mit diesen Zahlen zufrieden sein. Der Vollständig¬ 
keit halber sollen nun noch die vier übrig bleibenden Fälle ganz kurz angeführt 
werden. 

99. Georg L., 1879, 1915, hier vom 29. 10. bis 7. 12. 1917, L.: III, R.: 0, H., P. L. 19. 11. 
1917, nachgefüllt bis 7. 12. 1917. Bei dauerndem Freisein R. Anlage eines gut gelingenden 
P. L. Die vorher normale Temperatur steigt auf die Anlage hin für 4 Tage an und bleibt 
dann normal. Aus disziplinären Gründen, ohne Befund R., mit gutem Allgemeinbefinden 
entlassen. Keine spätere Nachricht. Rö. Oktober 1917: L. Hilusprozeß, Spitze und unterster 
Teil des Unterlappens freie, R. Hiluszeichnung mit einzelnen Flecken nach unten. 100. Gisela 
D., 1880 plötzlich an starker H. erkrankt, hier vom 22. 1. bis 19. 4. 1918 und vom 8. 12. 1919 
bis 12. 3. 1920. Es erfolgen dauernd nicht unerhebliche Blutungen mit Gangränsputum. 
Es besteht klinisch und röntgenologisch die Diagnose einer Gangrän L., besonders im 
Unterlappen. R. »Seite ist frei. Daher Anlage des P. am 20. 2. 1918, der 6 mal nachgefüllt 
wird bis 14. 4. 1918. Der Zustand bessert sich beträchtlich, gutes Allgemeinbefinden, 
Husten und Auswurf lassen nach. Mit guter Prognose entlassen, Besserung hält bis Anfang 
Dezember 1919 an. Bei der Wiederaufnahme Bronchiektasien und Gangrän der ganzen 
L. Lunge, Retraktion. P. kommt wegen ausgedehnter Schwarten nicht mehr in Frage, 
ungeheilt entlassen. Rö. 13. 2. 1918: Beiderseits Hiluszeichnung, L. unten neben der 
Herzspitze absolute Aufhellung. 7. 3. 1918 an Stelle der Aufhellung L. Kollaps bis zur 
Hälfte, Oberlappen adhärent, sonst wie vorher. 10. 10, 1919: L. unten wieder ganz aus¬ 
gedehnt, normale Lungenzeichnung. 24. 1. 1920: Die ganze L. Seite beschattet. R. Hilus¬ 
zeichnung, sonst o. B. Hervorzuheben ist in diesem Fall der röntgenologische Ausdruck der 
Heilung der Gangrän nach der Pneumothoraxbehandlung. 101. Wilhelm Sch., 1897, 1917, 
hier vom 7. 7. bis 26. 11. 1919 f. Klinisch und röntgenologisch bestanden in der ganzen L. 
Lunge besonders in den unteren Partien ausgedehnte Bronchiektasien bei realtivem 
Freisein der rechten Seite, die den Kranken, der Friseur war, wegen maulvoller stinkender 
Expektoration sozial vollkommen unmöglich machten. P. gelang nur außerordentlich 
langsam. Zunächst gar keine Beschwerden. Mit dem Augenblick, wo etwa die halbe 
Lunge zum Kollaps gebracht war, setzte rapide Verschlechterung des Allgemeinbefindens 


Digitized b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



360 


H. Deist: 


« 


ein. Sch. starb schnell. Autoptisch Pyopneumothorax L., d. h. Durchbruch einer 
bronchiektatischen Kaverne in den Pleuraraum wohl infolge Überdruckes. 102 . Karl K.. 
1884, 1915, hier vom 25. 2. bis 6. 7. 1918 und vom 13. bis 20. 8. 1918 j\ Häufige H. 
Klinisch und Rö. L. ausgedehnte Bronchiektasien, R. Seite klinisch frei. Zunäc hst 
Versuch von Allgemeinbehandlung (Trockendiät) mit mäßigem Erfolg. PL. 29. 4. 191S. 
der überraschend gut gelang, nur Adhäsionen an der Spitze. Guter Erfolg, Rückgang von 
Auswurf, Hebung des Allgemeinbefindens, zu ambulanter Nachfüllung entlassen. Ikd 
Wiederaufnahme hohes Fieber und Stiche L. Probepunktion ergibt pus. E. wird noc h 
operiert, stirbt aber bald. Obduktion: Bronchiektasien der ganzen L. Lunge, große 
Kaverne im Unterlappen, Perforation in der Pleurahöhle, Empyem, Bronchipneumonien R. 
Rö. 27. 2. 1918: L. ganze Seite häufig und grobfleckig beschattet, R. streifige Reschattunp 
am Hilus. 16. 8. 1918: L.P. über E., oben Adhäsion, Herz vollständig nach R. verdrängt. 
Mediastinum breit übergreifend, R. o. B. 

• 

Zur Anlage und Nachfüllung des Pneumothorax benützen wir die Stich¬ 
methode und dazu die Nadel nach Denecke d. h. eine Kanüle mit abgeschrägter 
stumpfer geschlossener Spitze ohne Troikard und seitlichem Schlitz zum Durch- 
treten des N. Die Apparatur ist sonst denkbar einfach und besteht lediglich 
aus 2 Fünf literflaschen, von denen die eine Sublimatlösung, die andere den 
Stickstoff enthält. Die Flaschen werden durch Gummischläuche unter Einschal¬ 
tung eines Quecksilbermanometers und Dreiwegehahns zum System geschlossen. 
Solangedie Schläuche absolut dicht halten, was stets nachgeprüft werden muli 
haben wir an dem Apparat keinen Nachteil gefunden. Es hat sich bewährt, vor 
dem Eingehen mit der Nadel die Haut durch einen Schnäpper, wie sie bei Blutent¬ 
nahmen aus dem Ohr und aus der Fingerkuppe üblich sind, zu durchstechen. Von 
einer Anästhesierung des Stichkanals sehen wir ab. Versuche mit der üblichen Lokal¬ 
anästhesie der Chirurgen haben die an sich geringen Beschwerden nicht gelinden 
Empfindlichen Kranken wird vor und nach der Anlage bzw. Nachfüllung beson¬ 
ders zur Unterdrückung des wegen der Manometrie ungern gesehenen Husten.» 
Kodein gereicht. Ich darf erwähnen, daß ein Patient (88), bei dem trotz aus¬ 
gedehnter Verwachsungen und Schwartenbildung doch allmählich der Pneumo 
thorax gelingt und der aus diesen Gründen stärkste Beschwerden bei den erstei. 
Füllungen hatte, durch eine vor den Nachfüllungen verabreichte Morphium- 
injektion (®/ 4 der Maximaldosis) von allen unangenehmen Empfindungen befreit 
werden kann. Gaben von Morphium sollten sich indes nur auf solche Ausnahme¬ 
fälle beschränken. Es kann nicht als günstig bezeichnet werden, wenn durch die 
narkotische Wirkung alle subjektiven Empfindungen verschwinden. Denn 
gerade diese geben dem Operateur häufig wichtige Winke bezüglich des Vor¬ 
dringens der Nadel in den Pleuraraum. Daß man einen wegen starker Ver¬ 
wachsungen zunächst nur ganz unvollkommen gelingenden Kollaps nicht sofort 
aufgeben soll, beweist der Fall 68, bei dem erst nach etwa einem halben Jahr 
ein im objektiven Ergebnis einigermaßen befriedigender Kollaps, der jetzt 
noch erweitert wird, erreicht werden konnte. 

Die Anlage des Pneumothorax erfolgt nur im Krankenhaus. Auch bezüg¬ 
lich der Nachfüllungen ist zu fordern, daß sich die Kranken nach der Anlage 
noch mindestens 4—6 Wochen im Krankenhaus aufhalten, damit der weitere 
Verlauf genügend kontrolliert werden kann. Bezüglich der Einsicht der Kranken 
in ein zweckmäßiges Leben außerhalb des Krankenhauses darf man stets nur 
das Allergeringste erwarten, so daß schon aus diesem Grund ein möglichst langer 
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Krankenhausaufenthalt zur Fortführung der Stickstoffbehändlung im Interesse 
des Kranken liegt. 

Der künstliche Pneumothorax ist in allen Einzelheiten eine Behandlungs¬ 
art, die von vornherein jedes Schematisieren verbietet. Das macht sich besonders 
bei der Festsetzung der Zwischenräume zwischen den Nachfüllungen geltend. 
Hier kann nur die Kontrolle vor dem Röntgenschirm maßgebend sein. Je nach¬ 
dem der Kollaps bei der Anlage gelungen ist, ob nur spaltförmig oder schon 
weitgehender wird man die Entscheidung treffen, wann nachzufüllen ist. Man 
soll aber immer eher einen früheren Termin in zweifelhaften Fällen nehmen, 
weil die Resorption des Gases im Pleuraraum auch weitgehenden individuellen 
Schwankungen unterworfen ist. Wir haben verschiedene Kranke gesehen, 
bei denen die richtige Zeit zur Nachfüllung schon vergangen war. Häufig tritt 
dann der unangenehme Fall ein, daß infolge einer durch den Stich der Pneumo¬ 
thoraxnadel hervorgerufenen traumatischen Pleuritis sich sofort nichtlösliche 
Adhäsionen bilden, die ein Weiterführen der Behandlung verhindern. Im all¬ 
gemeinen halten wir es so, daß wir schon bei der Anlage des Pneumothorax 
nach Möglichkeit größere Stickstoffmengen (700—1000) einblasen und dann 
unter Röntgenkontrolle nach 2 bis höchstens 4 Tagen zur Nachfüllung schreiten 
Eine Verallgemeinerung ist nicht statthaft. Es richtet sich nach dem Fassungs¬ 
vermögen des Thorax und nach vielen anderen Komponenten. Für die Menge 
des einlaufenden Gases ist vor allen Dingen der Druck im Pleuraraum maß¬ 
gebend. Darüber ist bei den einzelnen Autoren Einigkeit vorhanden, daß ein 
Hochdruck im allgemeinen zu vermeiden ist. Eigentlich sollte man nur so stark 
komprimieren, daß das gesunde Lungengewebe möglichst wenig und das kranke 
so sehr wie nötig nicht so sehr wie möglich kollabiert, um so geringer würde 
die Beeinträchtigung des Gesamtorganismus und um so besser die Möglichkeit 
der Wiederentfaltung sein. Man muß hier ganz individuell Vorgehen, denn die 
Elastizitätsgrenze der Pleura ist auch individuell verschieden. Nach der Art 
dessen, was man erreichen will, muß der Druck dosiert werden. Zu zentralen 
Herden, zur Bekämpfung großer Auswurfmengen und von Blutungen muß man 
größeren Druck verlangen als bei anderen Zuständen. Interessant ist das Zu¬ 
standekommen der Blutstillung in der kollabierten Lunge. Man weiß einerseits, 
daß durch die Entspannung der Lunge beim Kollaps eine stärkere Hyperämisie- 
rung der kranken Lunge eintritt. Die Blutungsgefahr wird vermindert durch 
die Verringerung der Atemexkursion und durch die Ruhigstellung der Lunge. 
Es besteht so trotz vermehrter Durchblutung eine bessere Thrombosierungs- 
mögüchkeit. 

Bei der Entscheidung der Frage, ob man einen Hochdruck anwenden soll 
oder nicht, befindet man sich oft in einer schwierigen Lage. Maßgebend dabei 
sollte immer die Überlegung sein, daß ein Durchbruch von krankheitsübertragen¬ 
dem Material aus der Lunge in den Pleuraraum infolge von Hochdruck immer 
die Prognose ganz wesentlich mehr verschlechtert, als sie durch Sprengung 
einiger Adhäsionen verbessert werden könnte. Man muß von Fall zu Fall ent¬ 
scheiden. Um einer Uberdehnung des Mediastinums (vordere und hintere 
schwache Stellen) vorzubeugen, soll man bei einigermaßen vollständigem Kol¬ 
laps immer einen Hochdruck zu vermeiden suchen. Es besteht sonst infolge 
der Verdrängung des Herzens und infolge der Ausbuchtung des Zwerchfelles 
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1. eine nicht leicht zu nehmende Beeinflussung des Allgemeinbefindens. 2 . scheint 
es nicht unmöglich zu sein, daß durch die starke Verdrängung nach der änderet. 
Seite, die die kollabierte Lunge in innige Verbindung mit der gesunden Lunge 
bringt, ein Übergreifen der Krankheit auf die andere Seite vielleicht in der 
Art erfolgt, daß infektiöses Material in die Bronchien der anderen Seite ver¬ 
schleppt wird. Auch ohne dies wird die gesunde Lunge durch die starke Über¬ 
dehnung in einen teilweisen Kollapszustand versetzt, der ebenso ungünstig 
wie unnötig ist. Mit der Druckmessung kommt man nicht immer zum Ziele. 
Man muß den Röntgenschirm heranziehen und mit eigenen Augen sehen. Man 
kann enorme Überdehnungen beobachten, ohne daß ein Überdruck vor¬ 
handen war. 

Eine Voraussage über die Möglichkeit des Pneumothorax war bisher mit 
den klinischen Methoden zum mindesten als schwierig zu bezeichnen. Man erlebt 
in der klinischen und röntgenologischen Feststellung von Adhäsionen immer 
wieder betrübende Enttäuschungen. Dagegen ist es mir gelungen mit Erfolg 
das Vorhandensein von Adhäsionen darnach zu beurteilen, ob an der Brust- 
wand, d. h. in den Zwischenrippenräumen inspiratorische Einziehungen, die 
mit dem Vorhandensein von Adhäsionen identisch sind, mit einer graphischen 
Methode nachgewiesen werden können. Die diesbezügliche Arbeit wird im 
Deutschen Archiv für klinische Medizin und auszugsweise im Tuberkulose¬ 
zentralblatt erscheinen. Es ist hier nur Raum vorhanden, darauf zu verweisen. 

Uber rein chirurgische Maßnahmen zur Herbeiführung eines Pneumothoraxe 
(»ei Versagen der Stichmethode haben wir keine Erfahrung. In diese« Gebiet 
gehört nur der Fall 40, bei dem nach Durchführung der Thorakoplastik ein 
rapides Ubergreifen auf die andere bisher noch ganz gesunde Seite eintrat. Allein 
aus einem einzigen Fall lassen sich keine Schlüsse ableiten. 

Von ernsten Komplikationen bei der Behandlung haben wir nur vier 
Ijeobachtet, und zwar alle, wie es auch bei den meisten Fällen der Literatur der 
Fall ist, bei der Nachfüllung. Der schwerste betrifft den Fall 80. Hier kam 
man bei der 5. Nachfüllung des durch zahlreiche Adhäsionen komplizierten 
Pneumothorax mit der Nadel in einen dieser Verwachsungsstränge, welche 
bekanntlich genau dieselbe Blutversorgung wie das normale Lungengewelx 
Ijesitzen. Die dadurch gesetzte Luftembolie hatte sofortige tiefe Bewußtlosig¬ 
keit und wenige Minuten darauf den Tod zur Folge. Bei ähnlichen Fällen, 
(»ei denen die Nachfüllungen wegen der Verwachsungen schwierig sind, kann 
nur immer wieder dazu geraten werden, stets dieselbe Einstichstelle zu wählen, 
da dort die Gefahr, auf Adhäsionen zu treffen, denkbar klein ist, und vor jeder 
Nachfüllung sich vor dem Röntgenschirm ein Bild über die Lage und die Größe 
der vorhandenen Gasblase zu verschaffen. In dem Fall 80 war das erstere ver¬ 
säumt worden. Die drei übrigen Fälle (5, 38, 44) betreffen ebenfalls Luftembolien 
sreringeren Grades, die auch bei der Nachfüllung eintraten. Sie gingen mit augen¬ 
blicklichen Lähmungen einer Kör(jerseite einher, Erscheinungen, die im Lauf 
von wenigen Stunden wieder vollkommen verschwanden. Bei diesen Breien 
handelte es sich auch um schwer anzulegende Pneumothoraxfälle. Bei 38 und 44 
waren die Nachfiillungen schon vorher mißlungen, bei 5 mußten sie nach der 
Embolie abgebrochen werden, da kein freier Pleuraraum mehr vorhanden war. 
Schwere Zwischenfälle, wie Spontanpneumothorax infolge Lungen verlöt zu nu 
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bei Versuch der Anlage eines künstlichen Pneumothorax oder Durchbruch einer 
Kaverne in den Pleuraraum infolge Hochdrucks haben wir bei unserem Material 
nicht gesehen (s. Korrektur Anm.). Leichte Ohnmächten, wie sie dann und 
wann einmal vereinzelt auftraten, wenn die Kranken nach der Füllung zu 
schnell aufstehen, um das Operationszimmer zu verlassen, haben mit Embolie 
oder Pleuraschock nichts zu tun. Sie sind meist durch zu starke Verdrängung 
des Mediastinums bedingt. Damit sind Beschwerden gleich zu setzen, die 
besonders bei linksseitigem Pneumothorax nicht allzuselten auftreten. Sie 
bestehen in dauernd hoher Pulsfrequenz, Atemnot, starker Beeinträchtigung des 
Allgemeinbefindens und in Magenerscheinungen, wie Brechreiz, Aufstoßen usw. 
Sie haben ihren Grund in der Veränderung des Brustsitus, die wieder in 
der starken Verdrängung des Herzens nach rechts ihren hauptsächlichen 
Ausdruck findet. 

Es ist noch anzuführen, daß nicht selten nach der Anlage und nach den Nach¬ 
füllungen kurzdauernde oft nur auf 1—2 Tage beschränkte höhere und geringere 
Temperatursteigerungen beobachtet werden, die auch vom Kranken unangenehm 
empfunden werden. Ein lokaler objektiver Befund fehlt meist vollkommen. 
Man muß wohl zur Erklärung lokale pleuritische Prozesse an der Einstichstelle 
heranziehen. Vom Hautemphysem haben wir keine Schädigung des Kranken 
gesehen. In einem Fall, der mit sehr starken Adhäsionen einherging, ist es einmal 
bis zum Hals auf beiden Seiten etwa bis zum Unterkieferwinkel emporgestiegen, 
ohne daß wesentliche Beschwerden eintraten. Sehr unerwünscht ist es nur, 
wenn es bei nur spaltförmig erreichtem Kollaps die sehr bald nötige Nachfüllung 
verhindert. 

Zur Frage des Exsudates bei Pneumothorax ist von unserem Standpunkt 
aus folgendes zu sagen. Es ist hierzu erst in der letzten Zeit verschiedentlich 
Stellung genommen worden. Wenn man bedenkt, daß einerseits erfahrungs¬ 
gemäß nur größere Exsudatmengen vor dem Röntgenschrim nachweislich sind, 
andererseits bei genauen systematischen Durchleuchtungen bei einer hoch¬ 
prozentigen Zahl von Kranken zu irgendeiner Zeit der Pneumothoraxbehand¬ 
lung immer einmal sich ein Exsudat, und wenn es nur ein kleines Randexsudat 
ist, findet, geht man auch unseres Erachtens nicht zu weit, wenn man sich 
der Meinung verschiedener Autoren anschließt, und der Überzeugung ist, daß 
jeder Pneumothoraxfall während seines Verlaufes einmal ein größeres oder 
kleineres Exsudat bekommt. Diese Beobachtung haben auch wir an unseren 
Fällen machen können. Ich glaube in dieser Frage kurz auf die Literatur ein- 
gehen zu sollen. Eine Arbeit von Guggenheimer spricht sich über die gute 
Wirkung der Exsudate im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung aus. Von 
Guggenheimer wird die tuberkulöse Toxinresorption mit der Entstehung eines 
kleinen Pleuraexsudates in Zusammenhang gebracht. Es ist anerkannt, daß 
der Pneumothoraxwirkung, die sich in der Hebung des Allgemeinbefindens 
äußert, eine verminderte Toxinresorption von der kranken Lunge aus infolge 
der Änderung der Blutzirkulation und der Lymphströmung zugrunde liegt. 
Guggenheimer glaubt nun, daß die Toxine, die sonst in den Kreislauf kämen, 
beim Vorhandensein eines Exsudates dort ihren Abfluß finden und erklärt 
damit das von ihm beobachtete günstigere Allgemeinbefinden bei Exsudat. 
Ob diese Ansicht eine tiefere auf Immunisierungsvorgängen beruhende Begrün 
Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 46. 25 
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düng hat. werden erst weitere Untersuchungsreihen zeigen. Zunächst erscheint 
mir der Einwand gegeben, ob man nicht die bei Pneumothorax mit Exsudat l>e- 
obachtete Hebung des Allgemeinbefindens allein auf Kosten des Pneumothorax 
setzen darf. Eine andere auch von Guggenheimer wiedergegebene Erklärung 
einer günstigen Exsudatwirkung steht wohl auf gegründeterem Boden. Eine 
primäre Pleuritis kann zu Veränderungen des Lungengewebes im Sinne einer 
interstitiellen Pneumonie führen. Es kann damit ein tuberkulöser Lungenprozeß 
unter sonst günstigen Bedingungen durch eine produktive Pleuritis mit folgender 
Bindegewebswucherung und Narbenschrumpfung im interstitiellen Lungen¬ 
gewebe im Sinne der pathologisch-anatomisch allein möglichen Ausheilung 
beeinflußt werden. Es ist wieder individuellen Schwankungen unterworfen, 
welche Organismen nun so bindegewebig reagieren. Diese Fragen führen zu dem. 
was Benecke unter dem Krankheitsbild der Fibromatosis verstand, d. h. 
einer Konstitutionsanomalie, die mit Neigung zu hyperplastischer Bindegewebs¬ 
bildung einhergeht. 

Auf der anderen Seite muß aber auch in Rechnung gesetzt werden, daß 
die bei Entwicklung größerer Exsudate stets auftretenden Temperatursteige- 
rungen nicht so leicht zu nehmen sind. Sie sind geeignet, den betreffenden 
Kranken, der sich unter dem Pneumothorax gerade erholt hat, wieder in seinem 
Zustand zurückzubringen. Wir haben die Erfahrung gemacht, daß jedenfalls 
größere Exsudate keinen günstigen Einfluß auf den weiteren Verlauf ausüben. 
Von mancher Seite wird als Wirkung des Exsudates eine dem Kollaps der Lunge 
besonders gut durchführende Komprimierung hervorgehoben. Dagegen ist zu 
sagen, daß diese durch Gas ebensogut und was wichtig ist mit viel feinerer 
Abstufung erreicht werden kann. Außerdem bilden sich aber bei jedem lauerer 
bestehenden größeren Exsudat an den Pleuren derbe Schwarten, die nicht 
günstig beurteilt werden können. Wir haben bei solchen Fällen schon am Ende 
des ersten Jahres der Behandlung weitgehende Schrumpfungserscheinungen 
auf der betreffenden Brustseite eintreten sehen, die dann eine sehr schlechte 
Nachfüllungsmöglichkeit bei rasch steigendem positiven Druck ergaben. Gug¬ 
genheimer verwertet auch diese Schrumpfungen im günstigen Sinn und ver¬ 
sucht durch Heftpflasterverbände die Schrumpfungstendenz, in der er den. Anfang 
bindegewebiger Heilung sieht, noch zu unterstützen. Dabei ergeben sich dann 
ater verschiedene Auffassungen über den idealen Verlauf der Pneumothorax¬ 
therapie. Das ersehnte Ziel soll doch wohl immer noch die Wiederausdehnung 
und volle Funktionsfähigkeit der Lunge bleiben. Diesem Ziel arbeitet das 
Exsudat unmittelbar entgegen. Es hindert allein mit seinem Vorhandensein 
und noch mehr durch die immer eintretenden Schwartenbildungen die Wieder¬ 
ausdehnung der Lunge ganz beträchtlich. Darin liegt sicher schon ein Teil 
des Beweises, daß das Exsudat im Prinzip nichts den Pneumothorax fördernde- 
sein kann. 

Weshalb der eine Organismus unter der Pneumothoraxbehandlung nur 
mit einem kleinen, der andere gleich mit der Bildung eines mächtigen Exsudates 
reagiert, weshalb das eine Exsudat, wenn es abpunktiert ist, immer wieder 
ansteigt, während das andere sich nicht verändert, bleibt dunkel. Man nniß 
wohl individuelle Schwankungen bei den einzelnen Menschen annehmen. Der 
Zeitpunkt des Auftretens von Exsudaten ist ganz wechselnd. Wir haben Fälle 
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gesehen, wo sie schon am Tag nach der Pneumothoraxanlage in kleinerer und 
größerer Menge röntgenologisch festzustellen waren. Bei anderen stellen sie 
sich erst nach Monaten, ja erst nach Jahresfrist ein. Wir neigen zu der Ansicht, 
um es noch einmal hervorzuheben, daß ein trockener Pneumothorax das Ideal 
der Behandlung darstellt. Den Übergang des Exsudates in das Empyem haben 
wir nur zweimal gesehen (14, 56). Daß sich dadurch die Prognose ganz wesent¬ 
lich verschlechtert, steht außer Zweifel. Die größeren Exsudate haben wir 
stets aber meist erst nach eingetretener Entfieberung abpunktiert. Wir sind 
im allgemeinen so vorgegangen, daß zunächst, besonders wenn die Temperatur 
nicht einwandfrei war, durch die Probepunktion festgestellt wuirde, ob pus. 
vorhanden war oder nicht. Dann wurde versucht, das Exsudat ad maximum 
zu entleeren. Füllte es sich dann schnell wieder nach, sahen wir von wieder¬ 
holten Punktionen ab und erlebten es nicht allziTselten, daß dann ohne weitere 
Maßnahmen eine allmähliche vollkommene Resorption des Exsudats eintrat. 
In der letzten Zeit haben wir unsere serösen Pneumothoraxexsudate stets bak¬ 
teriologisch untersucht. Bei allen, es mag sich um 12—15 Untersuchungen 
handeln, ist der Nachw r eis von Tuberkelbazillen nicht gelungen. Dies entspricht 
den Beobachtungen von Brauer und Spengler, während andere, z. B. Saug¬ 
mann und Hansen in der Mehrzahl ihrer Fälle Bazillen nachweisen konnten. 
Es mag zugunsten des Exsudates noch angeführt werden, daß es z. B. dann 
erwünscht sein kann, w’enn es bei einem unvollständigen Kollaps durch sein 
Auftreten die Weiterentwicklung des Kollapses unterstützt, d. h. die weitere 
Abdrängung der Lunge von der Brustwand bewirkt. Es ist noch erwähnens¬ 
wert, daß die zahlenmäßige Feststellung der Größe von Pleuraergüssen uns 
nach dem von Cobet und Ganter angegebenen kolorimetrischen Verfahren 
gute Resultate geliefert hat. 

Die Indikation, die zur Anlage eines Pneumothorax führen soll, ist nach wie 
vor umstritten. Im allgemeinen darf als anerkannt gelten, daß absolut einseitige 
Prozesse, ob schwereren oder leichteren Grades, den Vorzug verdienen. Die 
Frage, wie weit eine Beteiligung der anderen Seite eine Kontraindikation dar¬ 
stellt, bleibt ungelöst. Man spricht davon, daß die andere Seite praktisch gesund 
sein soll, und versteht darunter, daß es sich bei der weniger erkrankten Seite 
um einen nicht aktiven, nicht fortschreitenden geringfügigen Krankheitsherd 
handeln soll. Bei einer Einteilung in 

1. knotig-zirrhotisch-fibröse, 

2. infiltrative, 

3. käsig-pneumonische, 

4. miliare und submiliare Formen, 

wie sie Harms z. B. gibt, sollen für die Indikation die beiden letzteren fortfallen, 
die Abteilung 1 die beste, die Abteilung 2 eine mittelgute Indikation geben. 
Harms spricht davon, daß man bei vielen wohl allen Veröffentlichungen ver¬ 
mißt, daß die Autoren auf die pathologisch-anatomische Erkrankungsart ihrer 
Fälle eingehen. Er sagt, und das ist sicher richtig, daß man die Ergebnisse des 
Pneumothorax nur dann beurteilen könne, wenn man über die pathologisch- 
anatomische Erkrankungsart der damit Behandelten unterrichtet ist. Es muß 
jedoch zugegeben werden, daß bei der Sichtung eines größeren Materials, wie es 
auch hier vorliegt, nicht mehr verlangt werden kann, allein aus den Kranken- 
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geschickten diese Angalten zu machen. Das ist auch in meinen Italien unmög¬ 
lich. Trotzdem ist es sicher, daß auch ohne Kenntnis des pathologisch-ana¬ 
tomischen Geschehens sich manches aus dem Material ableiten läßt. 

Es ist hier im allgemeinen stets so vorgegangen worden, daß man klinisch 
auf der nicht zum Pneumothorax ausersehenen Lunge vollkommenes Freisein 
von krankhaften Erscheinungen verlangte. Es gehört hierzu das Fehlen jedes 
katarrhalischen Befundes. Bei Fällen, die bei der Aufnahme vereinzelt Rassel¬ 
geräusche auf der gesunden Seite nach weisen ließen, wurde gewartet, bis sie 
vollkommen verschwanden. Die Röntgenplatte, die ohne Ausnahme bei allen 
Kranken vor der Anlage angefertigt wurde, sollte auf der gesunden Seite keine 
Schatten oder Flecken zeigen, aus denen man im Verein mit der klinischen Be¬ 
obachtung auf einen aktiven fortschreitenden Prozeß schließen könnte. Es 
zeigte sich nun bei unseren Kranken besonders, nachdem die Röntgen Bilder 
von allen nocheinmal einer eingehenden Durchsicht unterzogen worden waren, 
daß sie in manchem einheitlich verwertbar erschienen. Es fiel vor allem lxüm 
Vergleich der klinischen und röntgenologischen Daten in den Krankengeschichten 
auf und konnte auch später häufig bei der Untersuchung von Kranken bestätigt 
werden, daß der röntgenologische Befund dem klinischen häufig vorauseilte, 
daß schon ein namhafter pathologischer Röntgenbefund vorhanden war, bevor 
die klinische Untersuchung etwas Positives nachweisen konnte (z. B. 15. 
18, 22, 26, 33, 35—37, 51, 55, 63, 83 u. a.). Wenn man weiter von diesem Gesichts¬ 
punkt aus die röntgenologische Indikation von solchen Fällen prüfte, bei denen 
bald nach der Anlage ein Übergreifen des Prozesses auf die gesunde Seite oder 
vorsichtiger ausgedrückt, das Auftreten eines Krankheitsherdes auf der bisher 
gesunden Seite zu beobachten war, ergab sich, daß häufig ein Röntgenbefund 
vorlng, der nun nach Kenntnis des späteren Verlaufes die Indikation in Zweifel 
ziehen konnte. Es sei nochmals hervorgehoben, daß diese Fälle klinisch voll¬ 
kommen einseitig waren. Dieser Röntgenbefund zeigte sich nicht etwa in einer 
Spitzentrübung oder Flecken in der Spitze oder im Oberlappen, sondern in feinen 
Strängen und fleckigen Beschattungen in herdförmiger Anordnung um den 
Hilus der gesunden Seite herum. Daß solche Flecken nicht eine harmlose Deu¬ 
tung finden können, hat der Verlauf von zahlreichen Fällen bewiesen. Die 
Flecken nahmen in der Folgezeit wie auch an dem später auftretenden fort¬ 
schreitenden klinischen Befund zu sehen war, immer größere Gebiete in der 
Richtung auf den Ober- und Unterlappen zu ein. Es sei gleich an dieser Stelle 
noch eingefügt, daß man l>ei Anordnung dieser Flecken um den rechten Hilus 
herum stets auch an eine Erkrankung des Mittellappens denken muß, eine 
Erfahrung, die uns autoptisch der Fall 98 lehrte. 

Eine weitere Beobachtung läßt sich aus den Röntgenbildern noch ableiten. 
Wenn man sich vorzugsweise mit den Fällen 1—47 beschäftigt, bei denen die 
Anlage des Pneumothorax mehr als 2 Jahre zurückliegt, kann man sich Krank¬ 
heit sbilder heraussuchen, bei denen die Ähnlichkeit der Erkrankung und der 
Grad des erreichten Kollapses Vergleiche erlaubt. Sieht man nun die Röntgen¬ 
bilder dieser Kranken darauf an, an welchen Partien der Lunge die hauptsäch¬ 
lichsten Krankheitsherde gelegen sind, kann man erkennen, daß der Verlauf 
verschieden ist, je nachdem es sich um ausgesprochene Spitzen- und Oberlappen¬ 
oder um Kilusprozesse handelt, d. h. um solche Lokalisation der Erkrankung. 
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bei der die Röntgenaufnahme vorwiegend Beschattung der mittleren Lungen¬ 
teile bei relativem bis absolutem Freisein der Spitze und der unteren Teile 
des Unterlappens zeigt. Es steht nach unseren Fällen außer Frage, daß Hilus- 
prozesse viel schneller verlaufen, daß bei ihnen außerordentlich häufig und 
auffallend früh die andere Seite meist dann auch in der Hilusgegend ergriffen 
wird. Das geht aus vielen Krankengeschichten hervor und ist damit für die 
prognostische Einschätzung solcher Fälle wichtig. Beweisend dafür ist auch, 
daß es sich bei der großen Mehrzahl der Fälle, bei denen wir schöne Erfolge 
gesehen haben (1—0) um Oberlappenprozesse gehandelt hat. 

Inwieweit durch diese Feststellung die Annahme der Hilustuberkulose und 
Folgerungen auf den Infektionsweg gestützt werden, mag hier nicht beurteilt 
werden. Dazu gehörten vor allem eingehende pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen. Sicherlich erscheint aus diesen Erfahrungen heraus eine gewisse 
Vorsicht bei der Indikationsstellung berechtigt. Die Röntgenplatte (nach 
Möglichkeit zwei Aufnahmen, um die Konstanz solcher Hilusflecken beurteilen 
zu können) muß bei der Frage der Indikation noch mehr herangezogen werden. 
Die Entscheidung bleibt praktisch dem Abwägen von klinischen und Röntgen¬ 
befund von Fall zu Fall überlassen. Die Indikation bleibt für uns klinisch 
sonst dieselbe, wie bisher, wir verlangen praktisches Gesundsein der anderen 
Seite. Bei der Beurteilung der praktischen Gesundheit der anderen Seite soll 
man nach unseren Erfahrungen unter gewissen Bedingungen nicht zu engherzig 
sein. Ist der Röntgenbefund auf der anderen Seite negativ, ist vor allem die 
Hilusgegend ganz frei, braucht man vereinzelte konstante Geräusche, besonders 
wenn sie sich auf die Spitze beschränken und nicht am Hilus zu hören sind, 
nicht als Gegenanzeige, zu betrachten. 

Mit Ausnahme von wenigen Fällen, auf die noch einzugehen ist, gehörten 
sonst alle pathologisch-anatomisch meist der infiltrativen bzw\ der knotig 
zirrhotisch-fibrösen Form der Tuberkulose an. Daß auch wir miliare Formen 
der Tuberkulose als Kontraindikation annahmen, ist nicht zu betonen. Frag¬ 
lich erschien die Stellung zur käsigen Pneumonie. Bei dieser Erkrankungsart, 
die an sich schon eine äußerst ernste Prognose bildet, erschien es nicht 
nur erlaubt, sondern geboten, den Versuch zu machen, ob mit Hilfe des 
Pneumothorax eine Beeinflussung des Krankheitsbildes zu erzielen wäre. 
Dieser Frage nachzugehen, war in 4 Fällen Gelegenheit geboten (34, 67, 
79, 96). Mit Ausnahme von 67 sind alle gestorben. Damit ist aber noch nicht 
eine Beurteilung des Erfolges der Pneumothoraxtherapie gegeben. 34 scheidet 
überhaupt aus, weil die Kranke gegen den Rat des Arztes, ohne daß Nachfül¬ 
lungen vorgenommen werden konnten, entlassen werden mußte. Bei 67 ließ 
man erst das Fieber abklingen und legte dann den Pneumothorax an. Der 
Verlauf ist bisher durchaus zufriedenstellend. Im Fall 79 hatte kurz vor Anlage 
des Pneumothorax (Schüttelfrost am 20. 3.) sicher eine neue Aussaat eingesetzt, 
die schnell auch die andere Lunge ergriff und stark toxisch wirkte. Hier konnte 
kein Erfolg mehr erzielt werden. Sehr günstig ließ sich zunächst der letzte 
Fall 96 an. Hier entstand die käsige Pneumonie gewissermaßen unter der Hand 
des Arztes. Die sofortige Anlage des Pneumothorax hatte den sicheren Erfolg, 
daß die Temperatur herunterging und eine Ausbreitung der Pneumonie ver¬ 
hindert wurde. Der Kranke erholte sich, der Kollaps konnte aufrecht erhalten 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



H. Deist: 


Digitized by 


werden. Schließlich aber griff die Tuberkulose auf den anderen Hilus liier, 
und der Mann erlag dann der Allgemeininfektion. Der Pathologe glaubte, 
in der nicht mit Pneumothorax behandelten Lunge die älteren Herde zu sehen 
Die Erklärung des weiteren Verlaufs wäre damit durch die Aktivierung 
eines alten Herdes in der bisher freien Lunge und nicht durch ein Übergreifen 
von der käsigen Pneumonie aus gegeben. Bei allen 4 Fällen zeigt das Röntgen¬ 
bild deutlich die stark infiltrierten pneumonischen Partien. Ein Ausdruck 
dafür war auch, daß der Kollaps zunächst nur spaltförmig gelang, daß er natur¬ 
gemäß zur Überdehnung führte und nur ganz allmählich genügend erweitert 
werden konnte. Man sollte nach diesen Erfahrungen doch annehinen, daß eine 
absolute Kontraindikation durch das Vorhandensein eines käsig-pneumonischen 
Prozesses bei Freisein der anderen Seite nicht gegeben ist. Ich glaube, daß man 
besonders deswegen zu einem Versuch berechtigt ist, weil eben die käsige Pneu¬ 
monie an sich schon die ernsteste Prognose darstellt. 

Im allgemeinen dürfte jedoch die käsige Pneumonie ein klinischer Begriff 
sein, der nur in seltenen Fällen eine sichere Diagnose im Leben erlaubt. Den 
Beweis liefert erst der Pathologe. In den vorliegenden Fällen ist nur deshalb 
ausführlicher davon gesprochen worden, weil zweimal die Diagnose pathologisch- 
anatomisch gesichert und bei den beiden anderen Kranken klinisch einwand¬ 
frei war. Zur Indikationsstellung im großen aber ist der Begriff der käsigen 
Pneumonie wohl zu eng. Es empfiehlt sieh die Indikationsstellung weiter zu 
fassen. Man kann im Hinblick auf die käsige Pneumonie allgemeiner von floriden 
Tuberkulosen sprechen, die klinisch dasselbe Bild abgeben können, wie die 
käsige Pneumonie und sich nur pathologisch-anatomisch unterscheiden. Auch 
hier ist ein Fall vorhanden, der als Beispiel gelten kann, und bisher sehr günstig 
mit dem Erfolg der Arbeitsfähigkeit behandelt wurde (66). Bei diesen Formen 
der schnell verlaufenden, hoch fieberhaften, mit starker Infiltration ein! er¬ 
gehenden Tuberkulose, mag man sie nun käsige Pneumonie oder floride Tuber¬ 
kulose nennen, ist bezüglich der Indikation zum Pneumothorax neben Freiwill 
der anderen Seite vielleicht das das Maßgebende, ob die Erkrankung lobär 
begrenzt ist oder ob sie Neigung hat, sich schnell auf eine ganze Lunge cnler 
auf beide Seiten auszudehnen. Dies im richtigen Augenblick, der den Zeitpunkt 
zur Anlage des Pneumothorax nicht versäumen läßt, zu erkennen, ist sicher 
nicht leicht, oft wird es unmöglich sein. Wir haben den Eindruck, daß man 
bei solchen Fällen, die mit Wahrscheinlichkeit auf einen Lappen beschränkt 
bleiben, den Versuch mit dem Pneumothorax machen sollte. Man kann sieh 
die Wirkung so vorstellen, daß der (meist nur spaltförmig gelingende) Kollap 
den infiltrierten Lap}>en als solchen noch mehr gegen seine Umgebung abgrenzt 
und durch die bessere Ruhigstellung das Zumstehenkommen der Erkrankung 
wozu vielleicht an sich schon Neigung besteht, noch wesentlich unterstützt. 
Es ist jedoch ohne Weiteres zuzugeben, daß die Indikationsstellung, die Aus¬ 
wahl der Fälle und die Erklärung der Wirkung recht hypothetisch bleibt. 
mutigend für das Einschlagen einer aktiven Therapie auch bei derartig schwierig 
zu beurteilenden Fällen sollte immer die Überlegung sein, daß 1. bei rein kon¬ 
servativer Behandlungsart ein schweres, sich über kurz oder lang hinziehenck’s 
aller sicher zum Tode führendes Siechtum eintritt, 2. durch den Pneumothorax 
der Krankheitsverlauf nach den Erfahrungen von heute jedenfalls nicht 
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schleunigt und das Leiden nicht verschlimmert zu werden pflegt, 3. Bei Ein¬ 
schlagen der Pneumothoraxbehandlung immerhin die Hoffnung besteht, wenn 
auch nur für kürzere Zeit die Leiden des Kranken zu mindern, wenn nicht seine 
Krankheit zu einer längeren Remission zu veranlassen. 

Die Indikation als ultima ratio ist von uns in 4 Fällen, um es vorauszunehmen, 
mit durchweg negativem Ergebnis angewendet worden (27, 76, 82, 98). Bei 27 
handelte es sich um durch keine anderen Mittel beeinflußbaren Hämoptysen, 
die dann durch den Pneumothorax wirklich zum Stehen kamen. Allgemein 
toxische Zustände führten aber bald den Tod herbei. 98 war ein ausgesprochen 
doppelseitiger Prozeß, der auch zu Blutungen neigte, aber sonst keine Komplika¬ 
tion bot. Hier kam sehr schnell nach der Anlage eine Darmtuberkulose und 
Wiederholung der Blutung, wohl aus der nicht kollabierten Lunge, zum Vor¬ 
schein, die ebenfalls schnell zum Tode führte. 76, 82 betrafen einseitige Lungen¬ 
erkrankungen mit toxischem Allgemeinbild, die ebenfalls nicht beeinflußt 
werden konnten und mit doppelseitigem Befund bald starben. Die Indikation 
der ultima ratio kann nur mit dem vollen Bewußtsein des schlechten Aus¬ 
ganges gestellt werden. Sie mag psychischen Einfluß haben, objektiv darf 
man von ihr nichts erw r arten. Es sei noch eingeschoben, daß eine Indikation 
aus Blutungsgründen nur dann gelten darf, wenn alle anderen blutstillenden 
Mittel schon angewendet worden sind. Werden sie restlos benutzt (10%ige 
Kochsalzlösung intravenös oder Serum humanum subkutan), wird die Blutung 
in der großen Mehrzahl der Fälle zu stillen sein. 

Als Kontraindikation gelten ohne weiteres, wie schon oben ausgeführt, 
miliare Krankheitsformen, mit anderen Worten jeder Zustand, aus dem mit 
unseren Mitteln nachweisbar hervorgeht, daß sich die Bazillen noch in anderen 
Organen und Körperteilen angesiedelt haben als in der in Angriff zu nehmenden 
Lunge. Ausgenommen davon sind nach unseren Erfahrungen Fälle von nicht 
zu weit vorgeschrittener Kehlkopftuberkulose. Wir haben nicht beobachten 
können, daß eines von beiden, entweder die Lunge oder der Kehlkopf, durch 
den Pneumothorax ungünstig beeinflußt worden wäre. Zur Kontraindikation 
gehört aber vor allem die Darmtuberkulose und etwas, was unserer Meinung 
nach mit in den Vordergrund gehört, nämlich die toxischen Zustände. Wir 
haben Obduktionen gesehen, bei denen die Indikation denkbar gut nach den 
Organbefunden erfüllt erschien, und doch war vor und nach Beginn der Pneumo¬ 
thoraxbehandlung die Tuberkulose unaufhaltsam dem Ende entgegengegangen. 
Hier können nur toxische Prozesse eine wesentliche Rolle spielen. 

Zur Beurteilung der Wirkung des Pneumothorax muß auch die Art des 
Kollapses, ob er vollständig ist oder nicht, herangezogen werden. Eine Beein¬ 
flussung de3 Krankheitsbildes kann nur von einem Kollaps erwartet werden, 
der komplett oder einigermaßen vollständig ist, der vor allem aber die als haupt¬ 
sächlich erkrankt erkannten Partien zum Zusammenfallen gebracht hat. Wenn 
bei einem Oberlappenprozeß nur der gesunde Unterlappen kollabiert, während 
der Oberlappen adhärent ist, und wenn keine Aussicht besteht, diese Adhäsionen 
zu lösen, sollte man keinen weiteren Versuch machen. Denn je länger man dieses 
unfruchtbare Verfahren fortsetzt, um so schlechter werden die Aussichten 
für die Wiederausdehnung des gesunden Gewebes des Unterläppens. Daß dann 
nach Aufgabe der Pneumothoraxbehandlung die Lunge durch den Verlust 
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eines vollatmungsfiihigen Unterlappens noch inehr geschädigt ist als vorher, 
liegt auf der Hand. Bei einem Kollaps aus der Indikation einer Hämoptoe 
heraus ist es ganz ähnlich. Ist der Kollaps nicht vollständig, wird, das blutende 
Gefäß nicht komprimiert, sondern im Gegenteil gezerrt. Da kann durch die 
Behandlung der Schaden viel größer werden, als er vorher war. 

Die Frage der Wiederausdehnung der Lunge nach Annahme der Heilung 
steht eigentlich im Vordergrund des Interesses des Pneumothoraxtherapeuten. 
Aus der Literatur der letzten Jahre kann man sich darüber keine befriedigende 
Antwort holen. Vos klagt auch darüber, daß die Feststellung des Augenblickes, 
in welchem die Lunge sich wieder entfalten darf, außerordentlich schwierig 
sei. Im allgemeinen heißt es eben, daß der Kollaps mindestens l 1 /*—2 Jahre 
dauern soll, bzw. 1 Jahr, nachdem die Bazillen verschwunden sind, zur Sicher¬ 
heit noch weiter unterhalten werden soll. Daraus ginge hervor, daß man dann 
bei Annahme der Heilung die Lunge sich wieder ausdehnen lassen darf. Daß 
ein lang andauernder Kollaps das gesunde Lungengewebe des z. 13. nicht er¬ 
krankten Unterlappens weitgehend im Sinne einer bindegewebigen Umbildung 
zu schädigen vermag, konnte in den letzten Jahren aus eingehenden Tierver¬ 
suchen ganz sicher entnommen werden. So kommt man bei der zeitlichen Fest¬ 
setzung der Wiederausdehnung einer anscheinend gesund gewordenen Lunge 
von einem Konflikt in den anderen. Entweder ist die Tuberkulose tatsächlich 
ausgeheilt, ater gleichzeitig soviel Bindegewebe gebildet worden, daß eine Aus¬ 
dehnung nicht mehr möglich ist, oder es ist zwar die Ausdehnung noch möglich, 
die Bindegewebsbildung hat noch nicht überhand genommen, aber die Tuber- 
kulose ist auch noch nicht geheilt, sie flackert nach dem Wiederausdehnen 
von neuem auf. Aus diesen Schwierigkeiten einen Ausweg zu finden, ist sicher 
nicht leicht. Wir haben hier nur einen Fall (14) beobachtet, bei dem nach regel¬ 
mäßiger zweijähriger Nachfüllung der Versuch der Wiederausdehnung gemacht 
wurde. Die andere Seite war klinisch und röntgenologisch frei geblieben es 
waren keine Bazillen vorhanden. Das Allgemeinbefinden war durch ein neben- 
einanderbestehendes Exsudat und Empyem in dem Pneumothorax beeinträchtigt 
Der Versuch der Wiederausdehnung ist mißlungen, denn die Kranke ist schon 
1 Jahr später gestorben. Im Fall 10 ist im Oktober 1918 nach zweijährigem Kollaps 
bei bestem Allgemeinbefinden mit dem Wiederausdehnen begonnen worden 
Nach einer Grippe im Sommer 1919 erschien ein neuer Herd auf der anderen 
Seite, der sich jetzt dauernd weiter ausbreitet. Die früher mit Kollaps behandelte 
Seite zeigt augenblicklich keine frische Erkrankung. Es ist jetzt noch ein kleiner 
Pneumothoraxspalt vorhanden. Die Lunge ist im Röntgenbild im allgemeinen 
stark beschattet, zeigt ater keine eigentlichen Flecken. Bei 11 und 48 ist. noch 
während der Kollapsbehandlung. von denen die eine 2 Jahre, die andere etwa 
P/ 2 Jahre dauerte, eine Erkrankung der anderen Seite dazugekommen Bei 
beiden waren die Kollapslungen nach der Ausdehnung klinisch und röntgeno- 
logisch noch als krank zu bezeichnen. ^ 

Diese nicht ermutigenden Erfahrungen mit der Wiederausdehnung schwer 
erkrankt gewesener Lungen haten daher in den Fällen 1 und 2, die beide ietzt 
unter mehr als zweijährigem Kollaps klinisch gesund und arbeitsfähig geworden 
und geblieten sind, zudem Entschluß geführt, zunächst den Kollaps ad infinit „in 
weiter zu führen. Maßgebend war dabei auch die Angabe der Kranken selbst 
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daß sobald nach der letzten Nachfüllung längere Zeit (6—8 Wochen) vergangen 
sei, Gefühle des Unbehagens auftreten, die dann nach der Nachfüllung wieder 
verschwänden und wohl mit Lageveränderungen im Brustsitus im Zusammen¬ 
hang stehen. 

Anders verhält es sich dagegen mit den Fällen 4, 6—9. Sie alle sind nur 
verhältnismäßig kurz im Durchschnitt etwa 8 Monate liachgefüllt worden. 
Die Nachfüllungen hörten auf, weil sie teils von ärztlicher Seite nicht mehr 
für erforderlich gehalten wurden, teils weil die Leute nicht mehr kommen konnten. 
Dei allen kann man von klinischer und röntgenologischer Heilung sprechen. 
Das ist bei 6 so ausgeprägt, daß man den Unterschied in den Röntgenbildern 
vor dem Kollaps (April 1918) und jetzt (Februar 1920) kaum für möglich halten 
kann; vorher eine feinfleckige Beschattung der oberen 2 / 3 der linken Lunge, 
jetzt ein vollkommen normales Lungenbild, das in keiner Weise gegenüber der 
rechten Seite differiert. Bei den anderen ist es ähnlich. 

Solche Befunde müssen zu denken geben. Man muß sich sicherlich die Frage 
vorlegen, ob man nicht bei Kranken, die unter der Pneumothoraxbehandlung 
schnell wieder auf blühen, klinisch und röntgenologisch frei von Veränderungen 
auf der anderen Seite sind, die keine Krankheitserscheinungen mehr haben 
und bazillenfrei sind, ob man nicht bei solchen Kranken etwa nach höchstens 
Jahresfrist einen Versuch mit der Wiederausdehnung machen soll. Mit dem 
Wort „Versuch“ ist ohne weiteres gesagt, daß bei unerwartetem erneuten Auf¬ 
flackern der Tuberkulose in einem solchen Fall die Pneumothoraxtherapie fort¬ 
gesetzt wird. Technisch bietet das Vorgehen keine Schwierigkeit, denn eine 
Lunge, die ein Jahr lang unter Kollaps gestanden hat, dehnt sich im allgemeinen 
so langsam aus, daß jederzeit der vollständige Kollaps wiederhergestellt 
werden kann. Die Vermeidung von übermäßig bindegewebigen Verände¬ 
rungen in den gesunden Partien einer solchen nur ein Jahr kollabierten 
Lunge wäre als besonderer Vorteil zu buchen. Auf der anderen Seite sollte 
bei Kranken, bei denen nicht ein solcher schnell eintretender Erfolg zu 
Jahresfrist einen Versuch mit der Wiederausdehnung machen soll. Die Ver¬ 
meidung von bindegewebigen Veränderungen in den gesunden Partien der 
Kollapslunge wäre als besonderer Vorteil zu buchen. Auf der anderen Seite 
sollte bei Kranken, bei denen nicht ein solcher schnell eintretender Erfolg zu 
erzielen ist, wenigstens nach unseren Erfahrungen der Kollaps möglichst lange 
fortgesetzt werden. Man wirkt damit in ganz hervorragendem Sinne lebens¬ 
verlängernd und man weiß, daß bei der Tuberkulose mit jedem Jahre schon 
viel gewonnen ist. 

Der Gedanke, eine im Verlauf eines Kollapses auf der anderen Seite neu 
auf tretende Erkrankung dadurch zu beherrschen, daß man den alten Pneumo¬ 
thorax eingehen läßt und auf der anderen Seite einen neuen anlegt, liegt zu nahe, 
als daß er nicht schon von vielen Seiten erwogen worden wäre. Erfahrungen 
darüber habe ich in der Literatur nicht zu Gesicht bekommen. Wir dachten 
im Falle 48 daran, nach voller Wiederausdehnung der Kollapslunge, die dann 
erst auf ihre Beschaffenheit hätte endgültig beurteilt werden können, die frisch 
erkrankte Seite zum Kollaps zu bringen. Leider entzog sich der Kranke der 
Behandlung. Im Fall 63 ist der Versuch im Gange. Letzthin ist von englischer 
Seite vorgesehlagcn worden, bei doppelseitigen Erkrankungen mit möglichst 
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weiter Indikation einen gleichzeitigen doppelseitigen Pneumothorax anzulcgen. 
Zunächst sollte die eine Seite zum Kollaps gebracht werden und dann nach 
2—3 Wochen die andere. Bei der zweiten sollte allerdings nur 1 / 3 des auf der 
ersten Seite verbrauchten N. zum Kollaps benutzt werden. Bei diesem Vor¬ 
schlag kann man sich nur die Frage vorlegen, wie der Autor sich denn die Be¬ 
kämpfung eines doppelseitigen Exsudates, das dann doch ohne weiteres denk¬ 
bar ist, vorstellt. 


Zusammenfassung. 

Von 31) Fällen mit gelungenem Kollaps und Anlage vor mehr als 2 Jahren 
sind bisher 27 gestorben. 12 leben, von diesen sind 8 so weitgehend gebessert, 
daß sie als geheilt zu betrachten sind = 20% Heilung. 

Von 44 Fällen mit gelungenem Kollaps aus den Jahren 1918—1920 sind 
seither 12 gestorben. Von den 32 Lebenden sind 23 ganz wesentlich gebessert. 

Exsudate stellen im Prinzip keine Unterstützung des Pneumothorax dar. 
Große Exsudate mit Schwartenbildung wirken dem Ideal der Pneumothorax¬ 
therapie d. h. der Wiederausdehnung und vollen Funktionsfähigkeit der erkrankt 
gew r esenen Lunge direkt entgegen. 

Fleckige Beschattungen in der Hilusgegend der gesunden Seite mahnen bezüg¬ 
lich der röntgenologischen Indikation zur Vorsicht. 

Floride Tuberkulosen, auch im Sinne der käsigen Pneumonie, stellen, wenn 
sie lobär begrenzt sind, keine absolute Kontraindikation dar. 

Bei der Kontraindikation verdienen toxische Zustände erhöhte Beachtung. 

Bei Fällen, die sich subjektiv und objektiv unter der Pneumothoraxtherapie 
sehr schnell bessern, soll man schon nach etwa Jahresfrist einen Versuch mit 
der Wiederausdehnung machen, bei den anderen dagegen, die sich nicht so schnell 
erholen, möglichst lange den Kollaps unterhalten. 


Literatur. 

Im allgemeinen nachzusehen in den Sonderheften über Literatur zur Lungenkollai*- 
therapie im Internationalen Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung. Aus den 
letzten Jahren: Baer, Zeitschr. f. Tuberkui. Bd. 29; Co bet und Ganter, Deutsch. Arth, 
f. klin. Med. Bd. 132. Heft 1 u. 2; Deist, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 134. 
Guggenhei mer, BMtr. z. Klin. d. Tuberkui. Bd. 40. Therap. d. Gegenwart 1919. Heft 2. 
Harms, Münch, med. Wochenschr. 1918. S. 206. Riekenberg, Zentralbl. f. Tuberkui. 
Bd. 14. Heft 8-9. Schottmüller, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27. 1918. Vos. 
Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1919. II. S. 713. 


Anmerkung bei der Korrektur. Oktober 1920. 

Erfahrungen der letzten Monate geben die Veranlassung ab, unsere schon 
oben (S. 21) zum Ausdruck gebrachte Ansicht bezüglich der Anlage des Pneumo¬ 
thorax bei stark adhärenten Lungen noch ganz besonders zu unterstreichen. 
Bestimmend sind hierfür die Fälle 68 und 88 geworden, von denen bisher 68 
recht günstig und 88 jedenfalls nicht absolut ungünstig beurteilt worden waren. 
Bei 88 hat sich im Laufe der Monate ein Empyem entwickelt und 68 ist, solange 
er sieb noch in durchaus zufriedenstellender ambulanter Behandlung IhLiiu!. 
zu Hause schnell an einer Hämoptoe zugrunde gegangen. 
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Wenn man diesen Fällen noch die Krankengeschichten 101 und 102, die 
die Anlage von Pneumothorax bei Bronchiektasien betreffen, gegenüberhält, 
die beide ebenfalls tödlich mit dem Eintritt eines Empyems infolge Durch¬ 
bruchs einer Kaverne in die Pleurahöhle geendet haben, kommt man immer 
bewußter zu der Ansicht, daß die mehr oder weniger gewaltsame Lösung von 
Verwachsungen bei der Anlage und Fortführung des Pneumothorax unbedingt 
vermieden werden sollte. Wir selbst haben bei 88 und 101 und in vermindertem 
Maße auch bei 68 etwes erhöhten Druck angew'endet, bei 102 dagegen nicht. Es 
scheint uns dabei das noch wesentlich zu sein, daß die Gefahrdes Durchbruchs 
einer Kaverne oder überhaupt bei Gefahr des Einrisses der Pleura pulmonalis gar 
nicht so sehr im Augenblick der N -Einblasung besteht, sondern daß, wie es 
in allen unseren Fällen gewesen ist, erst nachher sich Spannungsverhältnisse 
in der Lunge entwickeln und bestehen bleiben, die ganz allmählich durch den 
dauernden Zug der Adhäsionen den Durchbruch ermöglichen. Besteht diese 
Ansicht zu Recht, hat man eben die Weiterentwicklung der Druckverhältnisse 
im Thorax nach der unter erhöhtem Druck erfolgten N.-Einblasung gar nicht 
mehr in der Hand. 

Auch die Literaturangaben über die Erfo’gc bei eingreifenden chirurgischen 
Maßnahmen zur Herstellung des Pneumothorax bei adhärenten Lungen sind 
nicht so ermutigend, daß diese eine weitere Verbreitung verdienten. Häufig findet 
man in den wiedergegebenen Krankengeschichten die Angabe, daß das All¬ 
gemeinbefinden sich zunächst zwar gehoben, daß aber die Krankheit doch 
auf die andere Seite übergegriffen habe und damit die Prognose sich ver¬ 
schlechtere. Es muß wohl auch so sein, denn man kann kaum etwas anderes 
erwarten als daß durch die chirurgische mechanische Ablösung der Lunge und 
durch das Zusammendrücken der Lunge bei der Operation die Gefahrdes Hinein¬ 
pressers von Sputum aus der kranken Lunge in die großen Bronchien der zu¬ 
nächst noch gesunden Seite wesentlich erhöht wird. 

Auf Grund von alldem sollte man die Anlage eines Pneumothorax bei starken 
widerstandsfähigen Adhäsionen nicht forcieren. Der Pneumothorax ist bei 
Lungen, die gut in ihren wesentlichen Teilen kollabieren, bei geeigneter Indika¬ 
tion und Weiterbehandlung eine ausgezeichnete Behandlungsart. Wird er aber 
in den oben gezeichneten Fällen erzwungen, verschlechtert er eher bei der immer 
vorhandenen Perforationsgefahr die Prognose. Solche Fälle, die an sich schon 
zu übermäßiger Bindegew r ebsentwicklung neigen, soll man nicht der Pneumo¬ 
thoraxtherapie unterwerfen, sondern mit Kieselsäure behandeln, von der wir 
(Fall 54!) Gutes gesehen haben. 
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Die Behandlung der Lungentuberkulose mit den 
Partialantigenen nach Deycke-Much 1 ). 

Von 

Dr. med. (xloger. 

(Aus der Lungenheilstätte Moltkefels, Nieder-Sehreiherluiu, ltsg. [Chefarzt: (.»cncralober- 

arzt a. I). Dr. Muttray]). 

(Eirgegangen am 6. Juni 1920.) 

Dank der vorzüglichen hygienischen Maßnahmen und der ausgezeichneten 
therapeutischen Fortschritte war es möglich, während des vierjährigen Krieges 
die Heimat vor den verheerenden Kriegsseuchen zu schützen und draußen im 
Felde die Opfer derselben auf ein verhältnismäßiges Minimum zu beschränken 
Vergebens al>er war während dieser Zeit und auch nachher der Kampf gegen 
die Tuberkulose, die heute in unserem Volke wütet und unzählige Opfer fordert. 
Schon im Jahre 1916 war ein Ansteigen der Morbiditäts- und Mortalitätsziffer 
an Tuberkulose bemerkbar. Und diese Ziffer ist gestiegen, erschreckend gestiegen. 
Die grausamste Waffe unserer Feinde, die Blockade, hat furchtbar gewirkt. 
Die durch sie bedingte Unterernährung — hat doch die Bevölkerung Deutsch¬ 
lands sich seit langem mit einem knappen Drittel der Nährwerteinheiten behelfen 
müssen — trägt die Hauptschuld an dem rapiden Anwachsen der Tuberkulose. 
Wir müssen heute die Tuberkulose als die gefährlichste Volksseuche, als die 
weiße Pest für Deutschland, wie englische Ärzte sie zynisch nennen, bezeichnen. 
Alle Erfolge in der Tuberkulosebekämpfung, die wir mühsam Schritt für Schritt 
errungen hatten, sind zunichte gemacht. Wir müssen den Kampf von vom 
anfangen. Aber heute ist es ein viel schwererer Kampf. Denn einmal ist die 
Zahl der Erkrankten bedeutend größer, die Kranken selbst erheblich schwieriger 
zu behandeln, und dann ist die Tuberkulose von heute eine ganz andere, viel 
bösartigere als früher. Die Worte von Drigalskys: ,,Wer heute an klinischer 
Tuberkulose leidet, ist verloren“, sind leider nur zu wahr. Fast sieht es aus, 
als ob all die altbewährten Mittel heut im Kampf gegen die Tuberkulose ver¬ 
sagen. Das macht oft mutlos. Wir dürfen aber nicht verzagt, untätig Zusehen. 
Wir müssen kämpfen; wir müssen Herr zu werden versuchen über die Tuber¬ 
kulose. Wir müssen uns jeder Waffe bedienen; wir dürfen kein prophylaktisches 
und kein therapeutisches Hilfsmittel unversucht lassen. 

Ein Allheilmittel gegen die Tuberkulose besitzen wir nicht. Womit sollen 
wir den Kampf gegen die Tuberkulose führen ? Wie bei jeder anderen Infektions¬ 
krankheit, so reagiert auch bei der Tuberkulose der Körper auf die Infektion 
mit selbsttätigen Abwehrlxnvegungen. Der Körper gibt sich nicht sofort ver- 

J ) Die Arbeit wurde schon im Dezember 1919 abgeschlossen. Seit, dieser Zeit sind 
hier noch ungefähr 401) Patienten mit denselben guten Erfolgen mit Partialant igonen 
behandelt worden. 
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loren; er kämpft gegen das eindringende Virus. Ist die Infektion nicht zu massig, 
und ist der Organismus widerstandsfähig und kräftig genug, von selbst genügend 
Abwehrstoffe zu bilden, dann überwindet er die Infektion. Die bei diesem erst¬ 
maligen Kampf zwischen Erreger und Organismus, der bei der Tuberkulose 
meistens in das Kindesalter fällt, vom Körper gebildeten Abwehrstoffe gehen 
nach überwundener Infektion nicht sofort wieder verloren, sondern sie verbleiben 
sämtlich oder zum Teil im Körper und schützen ihn vor weiterer Erkrankung. 
Dieser Schutz, den sich der Körper im Kampf mit dem Erreger selbst erworben 
hat, nennen wir natürliche, ohne fremde Hilfe selbst erworbene Immunität. 
Gerade bei der Tuberkulose, die der ausgesprochenste Typus der chronischen 
Krankheit ist, sehen wir die Wirkung dieses Selbstschutzes. Denn, daß die 
Tuberkulose, die unter Umständen wie jede akute Seuche sehr rapide ver¬ 
laufen kann, fast immer chronisch verläuft, ist ja eine Folge der Immunität, 
deren Bildung erst durch die Bekanntschaft, durch die Durchseuchung mit 
dem Tuberkulosevirus ermöglicht wird. Wird die Immunität z. B. durch inter¬ 
kurrente Krankheiten geschwächt oder aufgehoben, wird der Immunitätswall 
durchbrochen, dann kann es zu weiteren Erkrankungen — denn Infektionen 
ist ja der Mensch dauernd ausgesetzt — bzw\ bei schon Erkrankten zum Fort¬ 
schreiten der Krankheit kommen. 

Diese natürlich erworbene Immunität dem Körper zu erhalten resp. sie zu 
steigern, das ist alles, was wir in der Tuberkulosebehandlung tun und erreichen 
können, und darauf müssen wir auch unser ganzes therapeutisches Handeln 
einstellen. Das ist wohl von jeher zum Teil bewußt, zum Teil unbewußt der 
Fall gewesen; aber es geschah nicht zielsicher genug. Daß bei der Tuberkulose 
eine Immunität künstlich erzeugt werden kann, beweisen die Tierversuche — 
ich verwaise nur auf die von Behring eingeführte Rindertuberkulose-Schutz¬ 
impfung — und die Ergebnisse der Tuberkulinbehandlung. Daß die Erfolge der 
Tuberkulintherapie nicht immer befriedigende sind, glauben Deycke und Much 
auf die Unzulänglichkeit der verwendeten Impfstoffe zurückführen zu müssen. 

Bei einer aktiven Immunisierung gegen die Tuberkulose ist zweierlei zu 
berücksichtigen, einmal etwa vorhandene Gifte zu neutralisieren und dann den 
Bazillus selbst abzutöten. Nun wirken aber die bisher gebräuchlichen Tuber¬ 
kuline nur antitoxisch, nicht bakteriolytisch. Hier liegt der Grund für ihr öfteres 
Versagen. Eine erfolgversprechende Tuberkulosetherapie muß aber in erster 
Linie die Abtötung der Bazillen zum Ziele haben. 

Wie alle säurefesten Bakterien, so besteht auch der Tuberkelbazillus aus 
chemisch differenten Stoffen. Die Erfahrungen, die Deycke bei der Lepra¬ 
forschung- und Bekämpfung gemacht hatte, führten ihn und Much zu der 
Erkenntnis, daß eine aktive Immunisierung gegen die Tuberkulose nur möglich 
ist, wenn gegen die einzelnen Bestandteile des Bazillus immunisiert wird. Dazu 
war es nötig, den Bazillenleib aufzuschließen. Eine mechanische Zertrümmerung 
der Bakterien, wie sie Koch ausgeführt hatte, war nicht ausreichend. Die 
Aufschließung mittels Cholin und Neurin war wieder eine zu weitgehende. 
Die Leibessubstanzen haben wahrscheinlich durch den eingreifenden Prozeß 
ihre spezifischen Eigentümlichkeiten verloren und können Schutzstoffe nicht 
mehr hervorrufen. Erst die Versuche mit schw achen Säuren brachten ein befrie¬ 
digendes Resultat. Am besten eignet sich Milchsäure. Sie bewirkt keine Auf- 
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lösimg der Tuberkelbazillen wie das Neurin, sondern nur eine Aufschlielimui 
soweit, daß die Bazillen ihre Struktur und Färbbarkeit v erlieren und eine amorphe 
Masse bilden, dabei aber die chemisch differenten Stoffe in reaktiver Form 
erhalten bleiben und als Antigene wirken. 

Es gelang Much und seinen Schülern ohne Schwierigkeit, mit diesem Auf¬ 
schließungsprodukt der Tuberkelbazillenleiber Tiere gegen Tuberkulose zu im¬ 
munisieren. Die Milchsäuretuberkelbazillen-Ausschließung MTb. stellt eine 
Suspension dar. Aus dieser Suspension gewinnt man durch Filtrieren eine in 
Wasser lösliche Komponente, das Filtrat MTbL., und den in Wasser unlös¬ 
lichen Rückstand MTbR. Der Rückstand wieder wird durch Alkohol- i.inl 
Ätherbehandlung in drei differente und scharf voneinander abgreerrenzte Teile 
zerlegt: 1. in die Eivveißgruppe A, 2. in die Fettsäure -j- Lipoide F. und 3. in 
Neutralfett + Fettalkohol N. 

Milchsäure — Tuberkelbazillen — Aufschließung (MTb.) 

Filtrat (L.) Rückstand (MTbR.) 

Eiweißgruppe A. Fettgemisch 

Fettsäuren + Lipoide (F.) Neutralfett + Fettalkohol (X.;. 

Das sind die Partialantigene Deyckes und Muchs. Mit ihnen gelingt es. 
wie schon gesagt, Immunität zu erzeugen, während es unmöglich war, mit dem 
Filtrat ein Tier zu immunisieren. Das Filtrat mit dem Rückstand zusammen 
angewendet, stört und erschwert die Immunisierung. Daher läßt man bei der 
Behandlung das Filtrat, in dem das Gift, das reine Tuberkulin, mit großer 
Wahrscheinlichkeit vermutet wird, fort. Devcke und Much wollten ja zunächst 
auch nur eine bakteriolytische, nicht eine antitoxische Wirkung erzielen. 
Lange Versuche führten Devcke und Much zu der Erkenntnis, daß eine Schutz¬ 
impfung nur dann möglich ist, wenn in dem Impfstoff sämtliche Bestandteile 
des Tuberkelbazillus in reaktiver und damit auch Immunität erzeugender Form 
vorhanden sind. Nun fehlt aller bei aktiven Tuberkulösen häufig der eine oder 
andere Antikörper, oder er ist zu schwach ausgebildet. Hier soll die spezifische 
Therapie helfend und unterstützend eingreifen. Wenn wir wissen, welcher Anti¬ 
körper fehlt, dann können wir durch Einverleibung des betreffenden Antigens 
die Bildung dieses Antikörpers hervorrufen. 

Uber die im Körper vorhandenen Immunstoffe geben uns Aufschluß die 
Komplementhindungs- und die Intrakutanreaktion. 

In zahlreichen Untersuchungen wurde festgestellt, daß die durch das Kom¬ 
plement bindungsverfahren gefundenen Antikörper identisch sind mit den durch 
die Intrakutanreaktion nachgewiesenen. Es zeigte sich aber auch, daß bei der 
Tuberkulose in sehr zahlreichen Fällen keine Antikörper im Serum vorhanden 
sind trotz stärkster Hautreaktivität. Dieses auseinandergehende Verhalten 
von Serum und Hautzellen erklärt Much zwanglos und logisch aus der Annahme 
einer humoralen und zellulären Immunität für die Tuberkulose. Er hält die 
im Blut kreisenden Antikörper für ein Produkt der Zellen. Sobald eine Infektion 
den Körper trifft, dann produziert die Zelle als Antwort auf den vom Antiken 
gesetzten Heiz Abwehrstoffe, spezifische Antikörper. Diese Antikörper werden 
sofort an das Blut abgegeben, überschwemmen den ganzen Organismus und 
führen den Kampf gegen das Virus. Ist die Infektion überwunden, dann sind 
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die Antikörper im Serum nicht mehr notwendig; sie verschwinden wieder aus 
demselben in ihrer Gesamtheit oder teilweise, die Komplementbindungsreaktion 
fällt schwach oder negativ aus. Die Zellen aber behalten ihre Fähigkeit, Anti¬ 
körper zu bilden und infolgedessen auch ihre Reaktivität, meßbar durch die 
abgestufte Intrakutanreaktion. Die zelluläre Immunität ist also eine Axt Dauer¬ 
zustand, der sich über Monate und Jahre gleichbleiben kann. Daher messen 
Much und seine Schüler bei der Tuberkulose ihr auch die weitgrößere Bedeu¬ 
tung bei. Sie ist zur Erhaltung des Immunitätszustandes notwendig, die humorale 
zur Abwehr der Infektion. Aus diesen Gründen genügt uns zur Feststellung 
des jeweiligen Immunitätszustandes der Nachweis der Zellimmunität. 

Über ihre Reaktionsbreite und Intensität gibt uns genauen Aufschluß die 
abgestufte Intrakutanreaktion. Der Titer sagt uns klar und bestimmt, welche 
Antikörper fehlen oder unzureichend ausgebildet sind und gibt uns damit eine 
Grundlage für unser therapeutisches Handeln. 

Ich will nun in kurzen Worten über die von mir geübte Technik der Intra¬ 
kutanreaktion berichten. 

Zum besseren Verständnis sei hier ein Holzgestell angegeben, in dem zweck¬ 
mäßig das zur Intrakutanreaktion und zur Therapie notwendige Instrumentarium 
armiert ist und das von der Firma Kalle & Co. in Biebrich a. Rh. hergestellt 
und zu beziehen ist. 
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Nach den ersten Vorschriften Muchs stellte ich die Intrakutanreaktion 
mit folgenden Verdünnungen an: A. 1:10 000 Millionen bis 1:10 Millionen, 
F. 1:10 Millionen bis 1:10 000 und N. 1:1 Million bis 1:1000. 

Mit MTbR. habe ich nie den Intrakutantiter gemacht, und zwar aus dem 
Grunde, weil er mir über die einzelnen Partialantigene, über ihr Vorhandengem 
und über ihre Intensität nichts sagt. Außer eben genannten 12 Partigenlösungen 
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injiziere ich noch als Kontrolle physiologische Kochsalzlösung mit Vs° o Karbol, 
die auch als Verdünnungsflüssigkeit benutzt wird. Ich setze also im ganzen 
13 Injektionen, und zwar in einer Sitzung. Als Injektionsstelle wähle ich immer 
einen Oberarm. Um Irrtiimer zu vermeiden, werden die Injektionen nicht 
willkürlich plaziert, sondern es werden die vier A.-Impfungen als oberste Reihe 
gesetzt , darunter die F.- und unter diese wieder die N.-Injektionen. An besonderer 
»Stelle wird die Kontrollösung eingespritzt. Zwischen den einzelnen Impfstellen 
wird genügend Zwischraum gelassen. Bei den Injektionen ist streng darauf 
zu achten, daß man nicht zu oberflächlich injiziert, da es sonst Nekrosen gibt, 
andererseits auch nicht subkutan, sondern genau intrakutan. Ebenso ist zu 
beachten, daß die injizierte Flüssigkeitsmenge bei den einzelnen Einspritzungen 
gleich groß ist, da bei ungleicher Injektionsmenge die Reaktionen verschieden 
ausfallen. Ich injiziere stets 0,1 ccm Antigen. 

Der größte Wert ist auf biologisch reines Arbeiten zu legen. Ich benutze 
für jede Verdünnung und auch für die Kontrolle stets eine besondere Spritze 
und eine besondere Kanüle und achte strengstens darauf, daß weder Spritze 
noch Kanüle mit einem anderen als dem zugehörigen Antigengemisch in Berüh¬ 
rung kommen. Nur bei F. 1:100 000 und'1:10 000 und bei N. 1:10 000 
und 1:1000 brauche ich nur je eine Spritze und Kanüle. Diese Sorge für pein¬ 
lichste Sauberkeit ist bei den starken Verdünnungen, mit denen gearbeitet 
wird, aller auch unbedingt erforderlich, will man genaue Resultate haben. 
Auch bei der Herstellung der einzelnen Lösungen ist äußerste biologische Rein¬ 
lichkeit notwendig. 

Vor dem Gebrauch müssen die Flaschen stets geschüttelt werden, denn er¬ 
handelt sich ja bei den Antigenen um Suspensionen. Die Reaktionen werden 
abgelesen vom 2.—7. Tage. Anfangs macht die Beurteilung, ob positiv oder 
negativ einige Schwierigkeiten. Ich habe dann zweifelhafte Reaktionen immer 
als negativ bezeichnet. Die einzelnen Antigene reagieren in verschiedener 
Weise. Diese stellt sich bei A. als eine Papel mit anfangs breitem, hyper- 
ämischem Hof dar. Die Höhe der Reaktion besteht am 3.—4. Tag. Bei 
dem Fettsäure-Lipoidgemisch F. tritt die Reaktion erst am 5.—7. Tage deut¬ 
lich in Erscheinung. Hier ist die Infiltration nicht so ausgesprochen wie bei 
A.; es herrscht die aktive Hyperämie vor. Für Tuberkulo-Nastin N. besteht 
die Höhe der Reaktion auch am 5.—7. Tage. Hier bildet sich wieder ein 
deutliches Infiltrat. Die Hyperämie kann sehr gering sein. 

Bei der Stammlösung von N. bei N. 1:1000 habe ich, besonders im Anfang, 
häufig Nekrosen gesehen. 

In den ersten 24—48 Stunden zeigt auch die Kontrollstelle meistens eine 
Rötung, die aber dann stets verschwindet. Beim Ablesen der Reaktion fährt 
man mit dem Finger leise tastend über die Injektionsstelle und fühlt so jede 
auch die kleinste Infiltration. Bei zweifelhaften Reaktionen streicht man ein- 
bis zweimal mit der Handfläche über die Impfstelle. Bei positiver Reaktion 
tritt dann deutliche Rötung ein. Bei einiger Übung läßt sich auch die geringste 
Reaktion feststellen. " r 

Da ich übereinstimmend mit anderen Beobachtern gesehen habe, daß großer 
Wert, meines Erachtens nach der Hauptwert, auf die Intensität des Titers zu 
legen ist. halte ich die Intensität der einzelnen Reaktionen verschieden bezeichnet. 
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und zwar der Einfachheit halber starke Reaktionen mit 3, mittlere mit 2 und 
schwache mit 1. Ich bin mit dieser Bezeichnung ebensogut ausgekommen 
wie mit der von Much angegebenen und auch anfangs von mir geübten graphi¬ 
schen Darstellung. 

Fieber oder andere unangenehme Begleiterscheinungen wie lokale Schmerz¬ 
haftigkeit oder Kopfschmerzen, Mattigkeit oder Übelkeit traten außer bei einem 
Patienten, über den ich später ausführlicher berichte, nie auf. Es wurde nur 
über ein geringes Brennen während und kurz nach der Impfung und über etwas 
Juckreiz geklagt. 

Intensivere Reaktionen waren noch Wochen- ja monatelang zu erkennen 
und flammten während der spezifischen Behandlung fast immer wieder auf. 

Was sagt uns nun die Intrakutanreaktion ? 

Diagnostisch den Titer zu verwerten, hatte ich keine Gelegenheit, da ich 
ihn nur bei tuberkulösem Krankenmaterial anwenden konnte.. Meiner Ansicht 
nach bedeutet er für die Diagnose nicht mehr als die v. Pirquetsche Reaktion. 
Ein Mensch, der überhaupt noch nicht mit dem Tuberkulosevirus irgendwie 
in Berührung gekommen ist, kann nicht reagieren; bei allen anderen wird der 
Titer schwächer oder stärker positiv ausfallen. Ob es sich in zweifelhaften 
Fällen um einen latenten oder aktiven Prozeß handelt, erfahren wir aus der 
Intrakutanreaktion nicht, auch wenn wir sie wiederholt anstellen. Denn einmal 
kann die Extensität und die Intensität des Titers auch bei klinisch Gesunden 
schwanken, wenn nämlich eine neue Infektion den Körper trifft, und dann wird 
bei einem diagnostisch so unklaren Fall, also bei einem sehr geringen Prozeß. 
l>ei dem alle anderen diagnostischen Hilfsmittel versagen, die Hautreaktivität 
keine erheblichen verwertbaren Schwankungen zeigen. 

Anfangs wurde von verschiedenen Seiten angenommen, die abgestufte 
Intrakutanreaktion werde einigermaßen sichere prognostische Aufschlüsse geben. 
Das ist ohne weiteres nicht der Fall. 

Die einmalige Auswertung hat gar keinen Wert für die Prognose. Sie zeigt 
uns nur den augenblicklichen Immunitätszustand, läßt uns aber vollkommen 
im Unklaren über die Gutartigkeit oder Bösartigkeit des Krankheitsprozesses; 
wir können keinerlei Schlüsse ziehen auf den weiteren Verlauf der Tuberkulose. 
Wir dürfen uns dabei nicht etw^a durch einen hohen Titer täuschen lassen. Denn 
auch ich habe, wie es von anderer Seite berichtet wird, gesehen, daß bei Leicht¬ 
kranken, prognostisch durchaus günstigen Fällen, die erste Intrakutanreaktion 
sehr schwach und umgekehrt bei Schwerkranken, bei denen die Prognose schlecht, 
ja infaust war, stark sein kann. Dieser scheinbare Widerspruch läßt sich auch 
sehr gut erklären. Nicht jeder Körper ist imstande, sofort und ohne fremde 
Hilfe reichlich Immunstoffe zu bilden; wäre das der Fall, dann brauchten wir 
ja keine Therapie. In vielen Fällen werden die Zellen eben nur so viel Abwehr¬ 
stoffe erzeugen, als unbedingt notwendig sind, um die Infektion in Schach zu 
halten. Und dazu genügt bei einer leichteren Ansteckung auch ein geringerer 
Immunkörpergehalt. Andererseits wird ein schwerkranker Organismus alle ihm 
zur Verfügung stehenden Mittel aufbieten im Kampf gegen den Erreger. Nach 
Wilhelm Müller kann es sich in diesen Fällen um einen Gleichgewichtszustand 
handeln, wo auf beiden Seiten hohe Werte eingesetzt sind. Es sind massenhaft 
Erreger da; und gegen diese tritt das gesamte Heer von Abwehrkräften mit 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Btl. 4G. 26 
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allen Reserven kämpfend in Aktion. Daher die starke Intrakutanreaktion 
Unterliegt der Körper in diesem Kampfe, ist eine Besserung also nicht mehr 
möglich, dann streckt er die Waffen, d. h., dann sinkt der Titer, bis kurz vor 
dem Tode auf kein Antigen mehr Reaktion erfolgt. Ich habe an mehreren Fällen, 
deren Prognose ganz infaust war, gesehen, wie der zweite Titer bedeutend 
schwächer w r ar, als der erste. Bei Kranken, die kurze Zeit, wenige Wochen bis 
Tage, vor dem Exitus standen, reagierte der Körper nur noch auf ein Antiger, 
oder gar nicht mehr. 

In den Fällen, bei denen ich die Auswertung am Ende der Heilstättenkur 
noch ein zweites Mal vornehmen konnte — mehr als zweimal konnte ich die 
Intrakutanreaktion bei meinem Krankenmaterial wegen der Kürze der Behand¬ 
lungszeit nicht anstellen, da die Patienten nur 13 bzw. 6 Wochen in der Anstalt 
bleiben — trat eine Erhöhung des Titers entweder in bezug auf Reaktionsbreite 
oder Intensität oder bezüglich beider Faktoren auf, aber nur dann, wenn auch 
der klinische Befund und auch das Allgemeinbefinden sich gebessert hatten. 
Nur in einem einzigen Fall war trotz Progredienz des Lungenbefundes und trotz 
schlechter Prognose nach spezifischer Behandlung der zweite Titer erhöht. 
Es ist dies wohl auf eine letzte Kraftanstrengung des erkrankten Organismus 
gegen die Infektion zurückzuführen. 

Bei vielen Kranken, bei denen die zweite Auswertung besser war als die 
erste, konnten wir bei der Entlassung auch bei gleichzeitiger Besserung des 
Lungenbefundes keine durchaus gute Prognose stellen, allerdings nur aus dein 
Grunde, weil wir wußten, daß die Patienten sofort wieder in ihren meist sehr 
schweren Beruf zurückgingen. Hätten diese Kranken noch genügend lange Zeit 
in der Heilstätte bleiben können, dann w äre die Prognose auch eine gute geworden 

Trotz diesem Parallelismus zwischen Titer und Lungenbefund nach dei 
Behandlung glaube ich prognostische Schlüsse doch nicht nur aus dem Aus¬ 
fall wiederholter Intrakutanreaktionen, sondern immer nur unter Zuhilfenahme 
des Allgemeinbefindens und des klinischen Befundes ziehen zu dürfen. 

Da ich eine Steigerung des Titers nicht allein nach spezifischer Therapie, 
sondern auch nach Behandlung mit Höhensonne und Arsen und nach der 
hygienisch-diätetischen Kur sah, halte ich mit anderen Beobachtern die ab¬ 
gestufte Intrakutanreaktion für einen wichtigen und genauen Gradmesser der 
immuntherapeutischen Erfolge der uns zur Verfügung stehenden Mittel im 
Kampfe gegen die Tuberkulose. Wir sind dadurch in der Lage, unser thera¬ 
peutisches Rüstzeug den einzelnen Individuen und den einzelnen Krankheits¬ 
fällen mit den verschieden virulenten Erregern anzupassen, die Tuberkulo-e- 
therapie also mehr zu individualisieren. 

Für die Therapie ist die Intrakutanreaktion insofern von Wert, als sie im> 
wie schon oben gesagt, Aufschluß gibt, welcher Partialantikörper fehlt oder 
unzureichend ist, uns also zeigt, wo wir mit der spezifischen Behandlung ein¬ 
zusetzen haben. 

Nach Much ist es zur Überwindung einer Ansteckung nötig, daß die Summe 
der notwendigen Partialantikörper vorhanden ist. Einer oder der andere Anti¬ 
körper für sich allein genügt nicht. 

Die Muchsche Schule legt besonderen Wert darauf, daß die Antikörper 
in einem proportionalen Verhältnis zueinander vorhanden sind, daß also nicht 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die Behandlung der Lungentuberkulose mit den Partialantigenen nach Deycke-Much. 381 


der eine Antikörper sehr stark, die beiden anderen schwach entwickelt sind. 
Much und seine Schüler wollen in langen Versuchsreihen einen Mittelwert 
für den Intrakutantiter gefunden haben, den Normaltiter oder wie Altstaedt 
ihn nennt, den immunphysiologischen Titer. Much meint, daß ein Mensch, 
bei dem beispielsweise A. 1:100 Millionen, F. 1:100 000 und N. 1:10 000 



1 ! 1 


als höchste Reaktion gefunden wird, mit seinen Abwehrkräften besser daran 
ist als ein anderer, der auf A. noch bei 1:100 Millionen, auf F. bei 1:10 Mil¬ 
lionen, aber auf N. nur bei 1:1000 reagiert. 



Das ist insofern richtig, als bei dem letzteren der N.-Antikörper sehr schwach 
ausgebildet ist, eben zu schwach. Das ist ein Fingerzeig für die Therapie. Aber 
es wdrd nun nicht mein einziges Bestreben sein, durch die Behandlung den Mittel- 
\vert herzustellen, sondern ich werde versuchen, eine möglichst hohe Reaktivität 
auf alle drei Antigene zu erzeugen. Daß ich dabei auf den N.-Antikörper beson¬ 
ders stark therapeutisch einwirken werde, ist selbstverständlich. 

Nach den ersten Vorschriften Deyckes und Muchs sollte die spezifische 
Therapie mit 0,1 ccm der zehnfachen Verdünnung des Partialantigens beginnen, 
auf das gerade noch Reaktion erfolgt war. Ich habe mich anfangs auch streng 
an diese Vorschrift gehalten. Aber bald habe ich die Therapie immer mit der 
schwächsten Lösung begonnen. Es ist nicht einzusehen, warum man mit einer 
stärkeren Konzentrat ion anfangen soll. Wenn der Körper nur auf starke Lösungen 
reagiert, so ist das ein Zeichen dafür, daß die Zellen nur wenig Abwehrstoffe 
zu bilden fähig sind. Sie müssen erst dazu angeregt werden durch Zuführung 
von Antigen. Ich halte es aber für vorteilhafter, den Körper dann nicht mit 
hohen Konzentrationen zu reizen, sondern ihn allmählich zur Immunitätsbil¬ 
dung in einschleichender, schonender Weise anzuregen. Ich erreiche dasselbe 
und mute dem Körper nicht so viel zu. Neuerdings hat auch Deycke in seiner 
Anweisung für die Behandlung mit Partialantigenen empfohlen, immer mit 
der schwächsten Lösung die Therapie zu beginnen. Fehlen sämtliche Anti¬ 
körper, was bei elenden, unterernährten Patienten nicht selten der Fall ist, 
dann muß man mit der spezifischen Therapie warten, bis die Intrakutanreak¬ 
tion positiv auf das eine oder andere Antigen ausfällt. Man würde sonst die 
negative Phase fördern. 

Wie lange soll die Behandlung fortgesetzt werden? Welches Ziel soll ich 
zu erreichen versuchen? 

Es wäre ganz falsch, etwa zu glauben, der therapeutische Endeffekt wäre 
der, einen sowohl intensiv wie auch bezüglich der Reaktionsbreite möglichst 
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hohen Titer zu erzielen. Die abgestufte Intrakutanreaktion zeigt uns ja. wie 
schon gesagt, nur an, ob und wie viele Antikörper die Zelle zu bilden imstande 
ist, wo ich mit der spezifischen Therapie helfend einspringen, aber nicht, wann 
ich mit derselben aufhören muß. Nicht eine recht starke Hautreaktion zu er¬ 
reichen, sondern den Organismus so weit wie angängig zu immunisieren. da< 
soll unser Bestreben sein. Und deshalb werde ich auch bei hohen Auswertungs¬ 
ergebnissen so lange die Behandlung fortführen, wie es klinisch zweckmäßig 
erscheint, oder bis Reaktionserscheinungen die weitere Therapie verbieten. 

Das gilt von der einmaligen Injektionskur als auch von deren Wiederholung. 
Ich habe leider an dem mir zur Verfügung stehenden Krankenmaterial wegen 
der Kürze der Zeit, die die Patienten in der Heilstätte zubringen, immer nur 
eine Kur machen können. Wenn es irgend möglich ist, wird man gleich eine 
zweite ev. eine dritte Injektionsperiode anschließen und eine solche Kur nach 
einer längeren Pause wiederholen. Das ist eine ebenso berechtigte wie auch 
ohne Schwierigkeiten durchführbare Forderung Deyekes und Much s. Die Kur 
wird in der Heilstätte begonnen und zu Hause fortgesetzt und zu Ende geführt. 

Ich hatte Gelegenheit bei Privatpatienten von Herrn Generaloherarzt 
Dr. Mutt ray den Erfolg wiederholter Partigenkuren zu beobachten. Ich halie 
da ausgezeichnete, frappante Besserungen gesehen. 

Neuerdings werden von verschiedenen Seiten Stimmen laut, die dringend 
vor einer Antigenüberlastung warnen und auf die Gefahren zu hoher Dosie¬ 
rungen hinweisen. Es versteht sieh eigentlich von selbst, daß man nicht brüsk 
darauflos injizieren wird. Selbstverständlich wird man während der Kur genau 
Temperatur, klinischen Befund und Allgemeinbefinden kontrollieren, auf Husten. 
Auswurf und Gewicht achten. Dabei darf man, was Temperatur.steigenin< T eii 
anlndangt, nicht zu ängstlich sein, Man muß sieh natürlich genau vergewissern, 
woher das Fiel>er kommt. Und da findet man sehr häufig als Ursache vorüber¬ 
gehende, von den Patienten selbst nicht beachtete Erkältungen, ferner Errecnincren 
irgendwelcher Art, Bäder, Bestrahlungen mit Höhensonne und vor allen Dingen 
Verdauungsstörungen. In all diesen Fällen habe ich auch bei hohen Tempe¬ 
raturen die spezifische Kur nicht unterbrochen. 

Herdreaktionen habe ich nie gesehen. Zweimal glaubte ich nach Einsetzen 
der spezifischen Therapie Geräusche zu hören, die vorher nicht da waren Aber 
l>ei den darauffolgenden täglichen Untersuchungen habe ich nichts wieder gehört. 

Infiltratbildung an der Injektionsstelle habe ich in einigen wenigen Fällen 
am Schluß der Kur beobachtet. Bei einem dieser Patienten traten nach weiteren 
Injektionen ziemlich starke Kopfschmerzen auf. Als ich mit den Einspritzungen 
aufhörte, verschwanden spontan auch die Kopfschmerzen. Das wäre ein Bc"le^ 
für die Richtigkeit der D eyckeschen Forderung, bei Infiltratbildung, als Zeichen 
einer Reaktion, die spezifische Therapie abzubrechen. Die Kopfschmerzen 
waren meiner Meinung nach ein Zeichen t>eginnender Antigen Überlastung 

Besonderes Interesse verdient ein Fall, der einer der ersten war, die ich mit 
Partigen behandelte. Schon bei der erstmaligen Intrakutanreaktion, die einen 
hohen, sehr intensiven Titer zeigte, bekam der Patient starke Kopfschmerzen, 
die nach wenigen Tagen wieder aufhörten. Bei Beginn der Therapie setzten 
sofort wieder die Kopfschmerzen ein, und es trat leichte Temperaturerhöhung 
auf, Erscheinungen, die l>eim Aussetzen der Therapie und nach Injectiones 
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vacuae prompt verschwanden. Ich habe dann nach kurzen Unterbrechungen 
von 2—4 Tagen immer wieder mit der Therapie begonnen. Jedesmal das gleiche 
Bild. Daß hier irgendwelche psychischen Einflüsse verantwortlich zu machen 
sind, glaube ich nicht. Denn der Patient war ein verständiger, ruhiger Mensch. 
Meines Erachtens nach handelt es sich auch hier wie im vorher angeführten 
Fall um Reaktion auf Antigenüberlastung. 

Eine solche muß natürlich auf jeden Fall vermieden werden. Aber es ist 
so schwer, und ich glaube das Schwerste an der ganzen Partigentherapie, den 
Zeitpunkt der eintretenden Antigenüberlastung richtig zu erfassen. Wenn 
Fieber, das einwandsfrei auf die spezifische Kur zurückzuführen ist, oder Herd¬ 
reaktion, oder Infiltratbildung oder Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
als warnende Anzeichen auftreten, dann weiß ich, jetzt muß ich mit den Injek¬ 
tionen aufhören; mehr Antigen verträgt der Organismus nicht. Wenn aber jene 
Anzeichen fehlen? Dann muß man sich von seinem Gefühl leiten lassen. Man 
muß dazu natürlich den Kranken beobachtet haben, ihn kennen; man muß 
sich ein Urteil gebildet haben über die Natur der Krankheit; man muß wissen, 
ob der Prozeß zur Progredienz neigt, ob er ein gutartiger ist. 

Hatte ich z. B. bei dem einen oder anderen Patienten, besonders bei schwäch¬ 
lichen, unterernährten, psychisch sehr labilen Individuen, während der Kur 
den Eindruck, daß der Reiz der dem Körper zugeführten Antigenmenge genüge 
zur erstmaligen Antikörperbildung, dann habe ich die Therapie abgebrochen, 
auch ohne daß irgendeine Reaktion eingetreten wäre. Hatten sich diese Kranken 
erholt, waren sie kräftiger geworden, dann setzte ich die Kur fort. 

Vor allen Dingen muß man dem Patienten jede Furcht vor den Injektionen 
nehmen. Fast alle unsere Kranken waren gegen Injektionen voreingenommen, 
wenn sie zu uns kamen. Ich habe aber nie die Leute zu einer spezifischen Therapie 
gedrängt, einen Druck in dieser Richtung auf sie auszuüben versucht. Soweit 
als angängig und möglich bemühte ich mich, sie zu l>elehren, sie von dem Nutzen 
und vor allen Dingen von der Ungefährlichkeit einer spezifischen Kur, sei es 
Tuberkulin oder Partigen, zu überzeugen. In den meisten Fällen gelang es 
mir. Oft stieß ich auch noch während der Injektionsperiode auf Schwierigkeiten. 
Die Patienten sind ja doch nur zu leicht geneigt, auch die geringsten, nichts¬ 
sagendsten, während der Kur auftretenden Unpäßlichkeiten auf das Konto 
der ärztlichen Verordnungen und besonders der spezifischen Therapie zu setzen 
und jede weitere Behandlung abzulehnen. Ich habe dann nicht weiter zugeredet, 
sondern die Therapie abgebrochen. Denn die Kranken sollen vor allem Ver¬ 
trauen zu der vorgeschlagenen und einmal begonnenen Behandlung haben; 
sonst kommt man nicht weiter, erreicht man nichts. Dieses Vertrauen habe 
ich vielen Patienten zu suggerieren versucht und fast immer mit Erfolg. 

Wenn es nur irgend möglich war, bin ich mit den Injektionen bis zu den 
stärkeren Konzentrationen, bei MTbR. und A. bis 1:1 Millionen, bei F. und N. 
bis zur Stammlösung, also bis 1:1000 gestiegen. In seiner neuesten eben im 
Druck erschienenen Anleitung zur Partigenbehandlung der Tuberkulose sagt 
Deycke, man solle bei F und N bei den Lösungen 1 : 100 000 mit der Therapie 
aufhören, um Reaktionen zu vermeiden. Nach meinen Erfahrungen halte ich 
diese Forderung Deyckes für zu weitgehend, seine Mahnung für zu ängstlich. 
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Ich kann nur sagen, daß bei einiger Vorsicht und lege artis durchgefiihrter 
Kur jeder unangenehme Zwischenfall vermieden werden kann, und daß die 
täglichen Injektionen von den Patienten tadellos vertragen werden. Ich hal>e 
auf oft wiederholtes Befragen auch von sonst sehr empfindlichen Kranken 
höchstens Klagen über kurzdauernde, geringe Beschwerden im Oberarm, den 
ich stets als Urt der Einspritzung wählte, gehört. 

Nach den ersten Vorschriften Deyckes habe ich täglich infiziert. Es lassen 
sich dabei, wie Altstaedt ausführt, am ehesten die in der künstlichen Immuni¬ 
sierung begründeten Anaphylaxieerscheinungen als auch diejenigen, welche 
durch die Uberempfindlichkeit des tuberkulösen Individuums bedingt sind, 
ausschalten. 

Über die neuerdings vonDeycke, der Vereinfachung des Verfahrens halber, 
angegebene zweimal wöchentliche Injektion habe ich keine Erfahrung. Sie 
wird sich für die ambulante Therapie eignen, während ich für die Anstaltsbehand¬ 
lung tägliche Injektionen empfehlen würde. 

Bei den von mir geübten täglichen Einspritzungen bin ich langsam mit 
der Dosis gestiegen. Ich fing an mit 0,1 ccm und dosierte weiter 0,15, 0, 2, 0.3, 
0,5, 0,75 ccm. 

Wenn ich mit zwei oder drei Antigenen behandelte, dann habe ich nicht, 
wie Deycke es vorschlägt, die verschiedenen Antigene in eine Spritze aufgezogen, 
sondern habe der biologischen Reinlichkeit wegen jedes Antigen mit besonderer 
Spritze besonders injiziert. Ob ich dem Patienten mit scharfer Kanüle drei Injek¬ 
tionen setze oder ihm auf einmal eine größere Flüssigkeitsmenge einspritze, 
das ist wohl gleichgültig. Ich halte das erstere sogar für angenehmer. Nicht 
gleichgültig aber ist es, wenn ich die Antigene vermische; und das kann sehr 
leicht Vorkommen, wenn ich die Suspensionen mit derselben Spritze aus ver¬ 
schiedenen Flaschen aufziehe. 

Nach beendeter Injektionsperiode habe ich 10—14 Tage gewartet und dann, 
wenn es möglich war, die Intrakutanreaktion wiederholt. Bis auf vier Fälle, 
die alle progredient waren und schon vor der spezifischen Therapie keine Aus¬ 
sicht auf Besserung boten, war der zweite Titer immer erhöht. Hatte ich mit 
MTbR. behandelt, so war meistens bei allen drei Partialantigenen sowohl Reak¬ 
tionsbreite als auch Intensität der Reaktion stärker, zum mindesten aber der 
eine der beiden Faktoren. Ebenso verhielt es sich, wenn ich mit A.+ F. + N. 
injizierte. Waren nur ein Antigen oder zwei zur Therapie verwendet worden, 
so war die Reaktion auf diese Antigene erhöht, oder wenigstens, wenn auch das 
andere Antigen auf die Auswertung mit stärkerem Titer reagierte, mehr erhöht. 

Das Vorherrschen des einen oder des anderen Antikörpers, wie Müller 
es bei der Lungentuberkulose von dem Albumin-Antikörper behauptet und 
was er als Albumintüchtigkeit bezeichnet, habe ich nicht gesehen. Es ist selbst¬ 
verständlich, daß bei verschiedenen Individuen der eine oder der andere Anti¬ 
körper mehr entwickelt sein wird. Aber daraus eine Gesetzmäßigkeit zu kon¬ 
struieren, ist nach meinen Erfahrungen verfehlt. 

Ob man MTbR. oder A.+ F. + N. injiziert, ist meines Erachtens für den 
therapeutischen Effekt ganz gleichgültig. Ich habe bei den nur mit dem Rück¬ 
stand behandelten Kranken ebensogute Erfolge gesehen, wie bei den mit den 
einzelnen Partialantigenen injizierten Fällen. Ich halte die bedeutend einfachere 
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und weniger zeitraubende Behandlung mit MTbR. für vollkommen aus¬ 
reichend. 

Ich habe über 200 Kranke mit Partialantigenen sowohl mit MTbR. als auch 
mit A.+ F.+N. behandelt. Ich will hier über die ersten 100 Fälle berichten. 
Von diesen 100 Tuberkulosen entfallen auf das erste Stadium nach Turban- 
Ge rhard 0 Fälle, auf das zweite Stadium 15, und auf das dritte Stadium 85 Fälle. 
Daß so viel dritte Stadien behandelt worden sind, hat zwei Gründe. Einmal 
haben leider die meisten unserer Kranken eine fortgeschrittenere Tuberkulose, 
so daß wir nur über ein verhältnismäßig recht geringes Krankenmaterial von 
zweiten Stadien verfügen 1 ). Und dann glaube ich zur Beurteilung des Heil¬ 
wertes eines Mittels am besten die Krankheitsfälle heranziehen zu müssen, 
bei denen die Benignität und Malignität, bei denen jede Veränderung im Krank¬ 
heitsbild, sei es zum Guten, sei es zum Schlechten, am ehesten und sofort fest- 
gestellt werden kann. 

N~och ein anderer Gesichtspunkt war bei der Auswahl der Fälle mitbestim¬ 
mend. Wir benötigen in der Tuberkulosebekämpfung vor allen Dingen eine 
spezifische Therapie für die schwereren und schweren Fälle. Bei den leichten 
Tuberkulosen genügt, um Heilung zu erreichen, meistens die hygienisch-diä¬ 
tetische Kur. Da haben wir auch wie für die mittelschweren Fälle das Tuberkulin 
zur Hand. Aber wie viele Tuberkulosen gibt es, an die sich kein Therapeut mit 
dem Tuberkulin heranwagt, bei denen das Tuberkulin streng kontraindiziert 
ist. Diesen Kranken, deren Zahl jetzt durch den Krieg ganz gewaltig gestiegen 
ist, zu helfen, sie der Vorteile einer spezifischen Therapie teilhaftig zu machen, 
ohne ihnen zu schaden, das wäre, glaube ich, unendlich viel wert. Meiner Meinung 
nach haben wir in den Partialantigenen für diese vielen, vielen Unglücklichen ein 
Spezifikum, dessen Indikationsgrenze erheblich weiter ist als die des Tuberkulins. 

Andererseits gibt es natürlich Tuberkulosen, bei denen man mit dem Tuber¬ 
kulin mehr erreichen wird, als mit den Partialantigenen. Es werden das jene 
Fälle sein, die einen stärkeren Anreiz brauchen, und bei denen die Giftwirkung 
mehr im Vordergrund der Erscheinungen steht. Und solcher Fälle gibt es genug. 
Hier ist das Tuberkulin mit seiner antitoxischen Wirkung am Platze. Wie ich 
schon oben erwähnte, wollten Deycke und Much mit den Partialantigenen 
nur bakteriolytisch wirken. Diese, wie ich glaubte, Vernachlässigung des Gift¬ 
anteils bei der Immunisierung mit den Partialantigenen machte mich im Anfang 
mißtrauisch. Ich sagte mir, es sind Toxine vorhanden; sie schaden; also muß ich 
sie unschädlich machen; ich muß gegen sie immunisieren. Meine Erfolge bei der 
Partigentherapie belehrten mich eines Besseren. Sie gaben mir zweierlei zu 
überlegen: Entweder es gibt keine Toxine und damit keine Toxinschädigungen 
bei der Tuberkulose, oder die Partialantigene wirken nicht nur bakteriolytisch, 
sondern auch antitoxisch. Eine Gifterzeugung und Giftwirkung halte ich nun 
aber bei der Tuberkulose für ganz sicher. Also müssen die Partialantigene 
auch einen antitoxischen Effekt haben. Ich erkläre ihn mir folgendermaßen: 

*) Daß in hiesiger Heilstätte so viele dritte Stadien sind, hat zum Teil seinen Grund 
darin, daß hier leiseste Perkussion angewendet wird, mit deren Hilfe auch die geringste 
Klopf schall Verkürzung festzustellen ist. Zur Kontrolle wird jeder Patient bei der Auf¬ 
nahme durchleuchtet und das Lungenbild in das Schema des Krankenblattes eingezeichnet. 
l)ic Befunde der physikalischen Untersuchung und Durchleuchtung decken sich immer. 
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Infolge der Bakteriolyse werden Bazillenleiber aufgelöst; die abgetöteten Bazillen 
sondern keine Giftstoffe mehr ab, keine Ektotoxine. Je weniger Bazillen, 
um so weniger Ektotoxine. Andererseits werden bei der Auflösung von Bazillen¬ 
leibern Gifte frei, die Endotoxine. Gegen diese Endotoxine muß nun der Körjx*r 
sich wehren. Er muß diese Gifte durch Gegengifte neutralisieren. Das gelingt 
ihm auch, wenn die Auflösung der Bazillen nicht zu rapide vor sich geht, und 
er nicht plötzlich mit Endotoxinen überschwemmt wird. Die bakteriolvtische 
Wirkung der Partialantigene ist eine langsame; also fällt die obige Gefahr 
fort. Außerdem werden durch die Antigenzuführung die Zellen sich in einem 
dauernden Reizzustande befinden und nicht nur mit gesteigerter Antikörper¬ 
bildung, sondern auch mit Antitoxinproduktion reagieren. 

Wenn ich im folgenden über die Ergebnisse der Partialantigenbehandlung 
berichte, so dürfte vielleicht das günstige Resultat, das ich erreicht habe, übcr- 
raschen oder gar Befremden erregen. Zur Erklärung möchte ich daher vor¬ 
ausschicken, daß ich auch die Fälle, in denen es gelang, nur eine geringe Besseren 
des lokalen Lungenbefundes zu erzielen, als gebessert bezeichnet habe. Ic 
glaube, daß bei den recht schweren Tuberkulosen, die ich behandelt habe, ein 
Aufhalten der Progredienz schon ein schöner, erstrebenswerter Erfolg ist, selbst 
wenn die Prognose auch zweifelhaft bleibt. Bei den meisten Kranken im fort¬ 
geschrittenen dritten Stadium hatte ich bei der Entlassung das bestimmte Gefühl, 
daß eine weitere Partigenkur auch eine weitere Besserung zur Folge haben würde 

Eine Verschlechterung sowohl des Allgemeinbefindens als auch des Lungen¬ 
befundes, Vermehrung des Auswurfs und Gewichtsabnahme habe ich nur liei 
4 Kranken beobachtet. Es waren dies von vornherein aussichtslose Fälle pneu¬ 
monisch-destruktiver Art, von denen zwei noch durch eine schwere Larynx- 
tuberkulose kompliziert waren. Schon vor der spezifischen Behandlung war 
eine offensichtliche Progredienz festgestellt, die durch das Partigen in keiner 
Weise beschleunigt wurde. Über das Schicksal dieser Patienten nach der Ent¬ 
lassung aus der Heilstätte habe ich nichts wieder gehört. 

Ein Patient, der neben seiner ausgedehnten Lungentuberkulose noch eine 
Tuberkulose des rechten Ileo-Sakralgelenks mit Abszeßbildung hatte, und der 
in elendem Zustande in die Heilstätte kam, starb bald nach Einsetzen der Par- 
tigenkur an tuberkulöser Meningitis. Er hat nur wenige Injektionen erhalten. 
Als sich die ersten Symptome der Meningitis zeigten, setzte ich sofort mit den 
Einspritzungen aus. Ich hatte nicht den Eindruck, durch das Partigen den 
Ausbruch der Meningitis provoziert zu haben. 

Bei drei pneumonischen Tuberkulosen ließen sich Lungenbefund. Tem¬ 
peratur, Husten und Auswurf therapeutisch nicht beeinflussen. Nur eine geringe 
Gewichtszunahme von 0,1, 0,8 und 3,5 kg und eine kleine Besserung des All- 
gemeinbefindens w aren zu erzielen. Ich habe diese Fälle als ungebessert bezei ebnet. 
elienso wie einen anderen, bei dem der Lungenbefund, und vier andere, bei 
welchen die Temperatur unverändert blieb. 

Bei den übrigen 87 Kranken, von denen 15 dem zweiten, 72 dem dritten 
Stadium angehörten, trat eine zum Teil ganz erhebliche Besserung ein. 

Vollständig fieberfrei waren von diesen 87 Patienten 64. 23 hatten Tem- 
jieraturerhöhungcn bis 38,4, subfebrile oder zum mindesten labile, unregelmäßige 
Temperaturen. Alle 23 Fälle kamen zur Entfieberung. Meistens machte sieh 
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schon sofort nach den ersten Injektionen ein milderer Verlauf der Fieberkurve 
geltend. Bei einem Kranken, bei dem das Fieber den üblichen Antipyretika 
4 Wochen lang trotzte, und der dann nach Beginn der spezifischen Therapie 
allmählich fieberfrei wurde, war der Erfolg des Partigens besonders deutlich 
zu beobachten. 

Bei allen 87 Kranken besserte sich der lokale Lungenbefund. Die Rassel¬ 
geräusche verringerten sich; die katarrhalischen Erscheinungen gingen zurück. 
Klingende Rhonchi über Kavernen wurden trockener oder verschwanden ganz. 
Die Atmung w*urde reiner, weicher. 

Hand in Hand mit der Besserung des lokalen Befundes hob sich das All¬ 
gemeinbefinden. Die Patienten waren frischer; der Appetit, Schlaf und Stim¬ 
mung wurden besser. Fast alle mit Partigen Behandelten haben mir auf meine 
Frage, wie ihnen die Kur bekommen sei, geantwortet, sie fühlten sich seit den 
Spritzen viel wohler; sie merkten, daß das Mittel geholfen habe; sie möchten 
sich ganz gern weiter spritzen lassen. 

Das Körpergewicht nahm bis auf eine Ausnahme immer zu. Die Durch¬ 
schnittszunahme beträgt für den einzelnen in der Woche ungefähr 0,4 kg. Das 
ist unter den heutigen Ernährungsverhältnissen und bei den meist Schwer¬ 
kranken ein durchaus günstiges Resultat. 

Husten und Auswurf verringerten sich stets. Die Bazillen verschwanden 
oder nahmen doch recht erheblich ab. Von den 87 Kranken hatten 69 Bazillen 
im Sputum. Von diesen 69 wurden und blieben während ihres Aufenthaltes 
in der Heilstätte bazillenfrei 19. In 28 Fällen trat eine Verminderung der Bazillen 
ein. Wie Römer und Berger habe auch ich ein langsames Verschwinden der 
Bazilion gesehen. Während im Anfang der Behandlung ziemlich reichlich 
Stäbchen gefunden wurden, gelang es später nur noch mit Hilfe des Antiformin- 
verfahrens solche zu finden, bis nur noch Muchsche Granula und schließlich 
auch diese nicht mehr nachzuweisen waren. Auch in all den Fällen, in denen 
der Bazillenbefund geringer wurde, zeigte sich dieses allmähliche stufenweise 
Verschwinden der Bazillen, ein beachtenswerter Umstand, der ganz klar auf 
eine bakteriolytische Wirkung der Partigene hinweist. In 20 Fällen blieb der 
Bazillenbefund unverändert, in 2 Fällen waren nach der Behandlung mehr 
Bazillen vorhanden als vorher. 

Bei vier schweren Lungentuberkulosen kam als Komplikation eine Larynx- 
tuberkulose hinzu. Auch der Kehlkopfbefund besserte sich erheblich. Ich möchte 
allerdings dahingestellt sein lassen, ob infolge der Partigenbehandlung oder 
infolge der lokalen Larynxtherapie. 

Ganz entschieden günstig beeinflußt wurden zwei chirurgische Tuberkulosen. 
In dem einen Fall handelt es sich um eine schon seit langer Zeit bestehende, 
bei der Aufnahme ziemlich stark sezernierende Fistel an der Beugeseite des 
linken Kniegelenks, die sich während der Kur schloß, und auch geschlossen 
blieb, als der Patient in den letzter! Wochen seines Heilstättenaufenthaltes 
zur Arbeitsbehandlung herangezogen wurde, im anderen Falle um einen durch 
Operation entfernten tuberkulösen Herd im rechten Wadenbein unterhalb des 
Knies mit Weichteiltuberkulose. Die ausgedehnte, ungefähr handtellergroße 
Wundfläche und der Knochendefekt verheilten überraschend gut. 

In den folgenden Tabellen sind nur die Lungentuberkulosen berücksichtigt. 
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Tabelle I. 
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Tabelle II. 


Stadien 

Zahl 

Bazillen im Auswurf 

Vor Behandlung 1 Nach Behandlung 

abs. % 

4- 

0 bazillenfrei 

Bazillen 

vermindert 

Bazillen ] Bazillen 
unverändrr; vermehrt 
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III 

15 

85 
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8=53,3% 
73=85,9% 
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1 7=46,6% i 6 = 75 % 
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27 = 36,9 % 

0 I 0 
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29 = 39,7 «»/o, 4 = 5,4% 

Summe 

100 
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81=81 % 

19=19 % 19 = 23,4 % 
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28 = 34,6 % 30 = 37 % 4 = 4,9 n 
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Ich will nun im folgenden drei Krankheitsgeschichten auszugsweise mitteilen. 

Fall l. 0. W., 59 Jahre alt. Vater 3—4mal Blutsturz gehabt. An Asthma gestört en 
Patient selbst alle Jahre Luftröhrenkatarrh. Vom Militär als Halbinvalide wegen Bronehial- 
katarrh entlassen. 1904/05 Anschwellung des rechten Stimmbandes. 1V 2 Jahre heiser. 
Drei Jahre lang je 4—6 Wochen in Bad Reinerz. Heiserkeit legte sich vollkommen. 
Dezember 1918 und Januar 1919 wieder Luftröhrenkatarrh, seitdem Husten, Auswulf, 
Mattigkeitsgefühl, Atemnot und Nachtschweiße. 

Am 29. 4. 1919 Aufnahme in die Heilstätte. Status praesens: Ernährungszustand 
herabgesetzt, Schlaf schlecht. Schlüsselbeingruben beiderseits leieht eingesunken. Hechts 
vorn in toto Klopfschallverkürzung. Bis dritte Rippe Atmung verschärft, unterhalb der 
dritten Rippe broncho-vesikuläres Atmen. Bis zweite Rippe mittelblasige Rasselgeräusche. 
Rechts hinten: Dämpfung bis Spina scapulae, Klopfschallverkürzung bis 8. Rippe. Bis 
Mitte Scapulae verschärftes Atmen mit besonders scharfem Inspirium. Unterhalb des 
Schulterblattes abgeschwächtes Atmen. In toto mittel blasiges Rasseln. Länks vorn bis 
6. Rippe Schallverkürzung, Atmung broncho-vesikulär. Vereinzeltes großblasiges Rasseln 
links hinten: Schall Verkürzung bis 7. Rippe, im übrigen wie rechts. Kehlkopf o. B. 

Husten und Auswurf reichlich. Starke Kurzatmigkeit. 

Im Sputum mit Hilfe des Antifoi min Verfahrens Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Am 6. 5. 1919 erste Intrakutanreaktion mit fragendem Ergebnis: 



2 1 


Am 15.5. Beginn der spezifischen Thciapic von 0,1 ccm MTbU. 1:10 000 Millionen 
bis 0,9 ec in 1: 1 Million. 
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Am 5. 7. zweite Auswertung, die folgendes Bild zeigt: 
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Am 27. 7. Entlassung. Befund: Rechts vom über Oberlappen ganz geringe Schall¬ 
verkürzung. Atmung leicht verschärft, Rhonehi 0. Rechts hinten: Schallverkürzung bis 
zum unteren Schulterblattwinkel. Spärliches Rasseln bis zur 5. Rippe. Links vom Schall- 
Verkürzung bis 4. Rippe. Rhonehi 0. Links hinten wie rechts. 

Husten und Auswurf gering. Im Auswurf spärlich Muchsche Granula. Atemnot 
fast ganz behoben. Gewichtszunahme 8,9 kg. 

Fall 2. B. H., 35 Jahre alt. Hereditär nicht belastet. Angeblich immer gesund. Ende 
Oktober 1918 an Grippe erkrankt. Danach starken Husten und Auswurf. Häusliche Pflege 
bis Mitte Dezember 1918. Darauf gearbeitet bis Anfang Juni 1919. Wegen Mattigkeit, 
Husten und Auswurf Krankmeldung. 26. 8. 1919 Aufnahme in die Heilstätte. 

Status praesens: Mäßiger Ernährungszustand, blasse Haut- und Gesichtsfarbe. SchlüsscI- 
beingruben beiderseits eingesunken. Schlüsselbeine leicht verdickt, Schulterblätter ab¬ 
stehend. Rechts vorn: bis zur Klavikula Dämpfung, bis zur 5. Rippe Schallverkürzung. 
Atmung broncho-vesikulär. Bis zur 5. Rippe reichlich mittelblasiges Rasseln. Rechts 
hinten Dämpfung bis zur Spina scapulae, Schallverkürzung bis zur 7. Rippe. Atmung 
wie vorn. Mittel blasiges Rasseln bis zur 7. Rippe. Links vom Sc hall Verkürzung bis zur 
5. Rippe. Atmung wie rechts. Vereinzeltes klein- bis mittelblasiges Rasseln bis zur 3. Rippe. 
Links hinten Schall Verkürzung bis zur 6. Rippe. Atmung wie rechts. Vereinzeltes klein, 
blasiges Rasseln bis zur 5. Rippe. Husten und Auswurf reichlich. Temperatur regelrecht. 
Im Auswurf Tuberkelbazillen. 

Die am 3. 9. vorgenommenc Tntrakutanreaktion ergibt folgendes Bild: 



3 1 1 
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Am 12. 9. Beginn der spezifischen Therapie mit 0,1 ccm A. 1:100 000 Millionen, 
F. 1: 100 Millionen und N. 1:10 Millionen bis 0,1 ccm A. 1:1 Million, F. und N. 1:1000 
0,9 ccm. 

Am 3. 11. zweite Auswertung mit folgendem Resultat: 



I 3 | 2 i 2 | 1 I 

Am 25. 11. Entlassung aus der Heilstätte mit folgendem Befund: Dämpfung über der 
rechten Spitze aufgehellt. Rechts vom bis 3. Rippe ganz vereinzelt kleinblasiges Rasseln, 
ebenso rechts hinten bis 5. Rippe. Links keine Geräusche, Husten und Auswurf fast 0. 
Sputum: Tuberkelbazillen -f. Gewichtszunahme 6,9 k g- 

Fall 3. F. P., 18 Jahre alt. Hereditär nicht belastet. Als Kind Masern und Scharlach. 
Seit März 1919 Husten. Juli 1919 Stechen in der rechten Seite, Auswurf und Nachtschweiße. 
Am 30. 9. 1919 Aufnahme in die Heilstätte. 

Status praesens: Mäßiger Ernährungszustand, Gesichtsfarbe blaß, Schlüsselbeingruben 
eingesunken, Brustkorb flach, Schulterblätter abstehend. An beiden Halsseiten kleine 
Drüsen. Schilddrüse leicht vergrößert. Rechts vorn Dämpfung bis zur 2. Rippe, Klopf¬ 
schallverkürzung in toto. Atmung verschärft. Mittelblasiges Rasseln bis zur 3. Rippe. 
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Rechts hinten: Dämpfung bis Spina scapulae, Klopfsch all Verkürzung bis 9. Rippe- Atmung 
verschärft. Rasseln bis zum unteren Schulterblattwinkel. Links vorn: Schall Verkürzung 
bis 4. Rippe. Atmung verschärft. Rasseln wie rechts. Links hinten Schallverkürzung 
bis 6. Rippe. Atmung broncho-vesikulär. Rasseln bis 6. Rippe. 

7. 10. 1919 erste Auswertung mit folgendem Bild: 

! 1 1 1 i 
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15. 10. 1919 Beginn der spezifischen Therapie mit 0,1 ccm A. 1:100 000 Millionen 

f F. 1:100 Millionen -f N. 1:10 Millionen bis 0,9 ccm A. 1: 1 Million 4- P. 1: IOO0 4- 
X. 1:1000. 

Zweite Auswertung konnte nicht angestellt werden, da Patient vorzeitig die Anstalt 
verließ. 

Befund bei der Entlassung: Rechts vorn bis 5. Rippe Klopfseh all Verkürzung, Atmung 
leicht verschärft. Kleinblasiges Rasseln bis 2. Rippe. Rechts hinten vereinzelt Rasseln 
bis 5. Rippe. Links vorn und hinten Rhonehi 0. 

Husten und Auswurf fast 0. Im Auswurf vor der Behandlung zahlreiche Razillcn. 
nach der Behandlung wenig Stäbchen. Gewichtszunahme 6,7 kg. 

Ich möchte zum Schluß vorliegende Arbeit in folgende Sätze kurz zusanur.en- 

fassen: 

1. Es ist eine aktive Immunisierung gegen Tuberkulose möglich. 

2. Es ist eine aktive Immunisierung gegen Tuberkulose möglich mit den 
Doyeke-Muchsehen Partialantigenen, die ein Milchsäure-Tuberkelbazillen-Auf- 
sehließungsprodukt sind. 

3. Wichtiger als die humorale Immunität ist bei der Tuberkulose die zelluläre 
Immunität, die sich äußert in der Hautreaktivität und meßbar ist durch die 
abgestufte Intrakutanreaktion. 

4. Für die Diagnose hat die Intrakutanreaktion denselben Wert wie die v. Pi r - 
quetsche Reaktion. 

5. Prognostisch ist die Intrakutanreaktion nur unter Zuhilfenahme des 
klinischen Befundes und des Allgemeinbefindens zu verwerten. 

6. Durch die Intrakutanreaktion ist eine dein jeweils vorhandenen Iminun- 
körpergehalt aiizupassende, individuelle Behandlung möglich. 

7. Die einschleichende, vorsichtig durchgeführte Partigentherapie eignet 
sich auch für schwere Tuberkulosen, bei denen das Tuberkulin kontraindiziert ist 

8. Die Erfolge der Partigcnbchandlung sind durchaus gute. 
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Über das Lepravirus 1 ). 

Von 

Dr. R. Rechad, Konstantinopel. 

z. Zt. Berlii-Lichtorfehle. 

Mit Tafel. 

Im Jahre 11)04 und in folgenden Jahren arbeitete ich im Güllhane-Kranken- 
haus zu Konstant in opel gemeinsam mit meinem verehrten Lehrer Herrn Prof. 
Deycke über Lepra. Es gelang uns in Fällen von Knotenlepra in den infiltrierten 
rotfleckigen Protuberanzen, welche teils spontan, teils durch Nastineinspritzungen 
auftraten, einen Mikroorganismus zu züchten, welcher als Diphtheridee bezeichnet 
wurde. Diese Bakterien waren im allgemeinen nicht säurebeständig, doch wurden 
auch nach Züchtung auf Sahneagar, Gehirnagar oder, wenn eine Symbiose 
mit Saprophyten hergestellt wurde, Kulturen erzielt, die säurebeständig waren. 
Die gleiche Eigenschaft wurde bei solchen Kolonien beobachtet , die auf der Agar- 
platte Neigung zu Tiefenwachstum zeigten. 

Die Befunde sind 1005 in gemeinsamer Arbeit (1) veröffentlicht. »Später 
erwähnt Prof. Deycke sie ebenfalls in seiner eingehenden Schrift über Lepra 
(Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten von Kraus und 
Brugseh). Abgesehen von diesen Befunden haben wir bei der tuberösen Form 
der Lepra während Perioden hohen Fiebers im Nasensekret außer typischen 
säurebeständigen Hansenbazillen auch das Auftreten von massenhaften teils, 
nicht säurebständigen, teils säurebeständigen Diphtherideen beobachtet, welche 
nach dem Fieberabfall allmählich oder plötzlich in einem Tage verschwanden. 
Unter unseren vielen Beobachtungen ist besonders eine bemerkenswert: 

Es handelte sich um einen schweren Fall von Knotenlepra, der jahrelang 
l>ei uns lag, und in der Nase tiefe Ulzerationen zeigte. Im Nasensekret waren 
stets ungeheuere Mengen von Hansen bazillen nachgewiesen. Eines Tagt* 
bekam er spontan eine starke Fieberreaktion und wenige Tage später waren 
im Nasensekret die typischen Hansenformen ganz verschwunden und statt 
dessen massenhafte nicht-säurebeständige Diphtherideen nachzuweisen. Kurze 
Zeit darauf änderte sich die Flora des Nasensekrets wieder: Unter vielen nicht- 
säurebeständigen waren einige säurebeständige Diphtherideen vorhanden, doch 
keine Hansenformen. In den nächsten Tagen nahmen die Zahl der säure¬ 
beständigen Diphtherideen noch zu. Geraume Zeit nach dem Fieberanfall 
lx'obachteten wir zu unserem Erstaunen, daß neben einzelnen nicht saure- 

l ) Decke und Rechad, Neue Gesichtspunkte in der Leprafrago. Deutsche nW~ 
Wochen sehr. 1905. Nr. 13 u. 14. 
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beständigen Diphtherideen wieder massenhaft Hansenformen in Erscheinung 
getreten waren (Abb. 1). 

Bei zwei Lepraleichen habe ich im Knochenmark große endothelartige Zellen 
gesehen, von denen ein Teil massenhaft nichtsäurebeständige Diphtherideen, 
andere wieder Hansenbazillen einschlossen (Abb. 2). 

Solche und ähnliche Beobachtungen führten uns damals zu der Vermutung, 
daß diese Diphtherideen nicht ein eigner Mikroorganismus, sondern vielleicht 
das erste Entwicklungsstadium und die eigentlich infektiöse und lebende Form 
des Hansenbazillus wären. Doch nachdem uns Impfungen bei einem Affen 
und vielen Leprakranken keine positiven Resultate ergeben hatten, waren wir 
zu der Annahme geneigt, daß diese Bakterien ein ständiger Begleitbazillus 
des Lepravirus sein könnten. 

Schon längst vor uns hatten viele Untersucher verschiedener Länder diese 
Diphtherideen bei Lepra gezüchtet, waren aber in der Deutung lediglich auf 
Vermutungen angewiesen. Zwei zufällige Beobachtungen richteten vor 8 Jahren 
wieder meine Aufmerksamkeit auf diese Befunde. Durch die andauernden Kriege 
wurde ich aber verhindert, in dieser Richtung weiter zu forschen. Als ich jüngst 
mit Herrn Prof. Brauer hierüber sprach, hat er mir die Anregung gegeben, 
diese Befunde zu veröffentlichen. Es sind folgende: 

Ein Fall von Knotenlepra, der in Gülhane lag, bekam einen Tages spontan 
einen starken Fieberanstieg, wie er bei diesen Kranken gelegentlich vorkommt. 
3 Tage danach schwollen einige alte Leprome unter Rötung an, und einige bis 
dahin gesunderscheinendeHautgegenden wiesen einzelne, zehnpfenniggroße leicht¬ 
erhabene Flecken auf. Auf einen von diesen schnitt ich ein, kratzte mit dem Messer 
von der Schnittfläche ab, und stellte ein Ausstrichpräparat mit Ziehl-Methylen blau 
dar. Hierin habe ich nun massenhafte intra- und extrazelluläre nichtsäure¬ 
beständige Diphtherideen gesehen. Nachdem ich diese Flecke durch Silberstift 
umgrenzt hatte, habe ich die Hälfte abgetragen und geschnitten. Gefärbt 
wurde mit Ziehl-Thionin: In der Kutis fanden sich in großen Infiltrations¬ 
herden nur intra- und extrazellulär gelegene nichtsäurebeständige Stäbchen. 
Besonders die Endothelzellen der Schweißdrüsen waren voll von diesen Gebilden. 
Säurebeständige Elemente waren nicht nachzuweisen (Abb. 3). Einige Wochen 
nach dem Fieberanfall waren die neu erschienenen Flecke ganz verschwunden. 
Erst nach 5 Monaten zeigten sich an den alten umgrenzten Stellen leicht bräun¬ 
liche und ödematöse Infiltrationen. Ich exzidierte darauf die damals zurück¬ 
gebliebenen Hautstücke und stellte damit zunächst Strichpräparate, dann auch 
Schnitte her. Im Strichpräparat waren wieder einige extra- und intrazelluläre 
nichtsäurebeständige Diphtherideen, daneben aber auch viele nur intrazellulär 
geladene säurebeständige Diphtherideen zu finden (Abb. 4). Im Schnittpräparat 
habe ich in Endothelzellen von Schweißdrüsen und in einigen freigelegeneil 
großen Zellen reichlich nichtsäurebeständige Diphtherideen gesehen. Extra¬ 
zellulär gelegene Diphtherideen fanden sich sehr wenig, nebenbei waren noch 
einige dicke Spindelzellen voll von typischen säurebeständigen Hansenformen. 

Der zweite Fall war ein 12 jähriger gesund und kräftig aussehender jüdischer 
Knabe (nur die Juden von Konstantinopel sind mit Lepra infiziert), dessen älterer 
Bruder seit ein paar Jahren leprakrank war. Der Junge hatte seit 20 Tagen 
auf seinem rechten Bein zwei zwanzigpfenniggroße leicht erhabene rote Flecken 
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Inunerkt. Der Vater, der ihn zu mir brachte, befürchtete, diese .Erscheinungen 
könnten Lepra sein. Ich habe das Kind gründlich untersucht, nirgends etwas 
Lepra verdächtiges gefunden. Strich präparate von Nasensekret erwiesen sich 
als frei von Hansenbazillen, nur zwei Inguinaldrüsen ein und desselben Beines 
waren leicht geschwollen. Als ich auf die beiden Flecke je einen Schnitt machte, 
konnte ich im Strichpräparat w iederum intra- und extrazellulär gelegene nicht - 
säurebeständige Diphtherideen nach weisen (Abb. 5). Ich habe den Erreger 
auch auf Sahneagar gezüchtet. Es war wieder dieselbe Diphtheridee, die wir 
immer bei Lepra nachgewiesen haben. Leider habe ich das Kind später nicht 
wieder gesehen. Wenn ich auch diese beiden Befunde nicht für beweisend 
ansehe, so hal>e ich doch auch mit Rücksicht auf unsere früheren Vermutungen 
folgende Vorstellung gewonnen: 

Diese Diphtheridee ist möglicherweise die lebende und infek- 
tionsfähige Form des Lepravirus. Nach dem Eindringen in die 
Zellen bildet sie zum Schutz gegen Verdauung durch die Zelle eine 
für den Zellensaft schwer angreifbare Fetthülle und so stirbt sie 
allmählich ab. 

Wenn diese etwas kühne Vermutung sich als richtig erweisen sollte, so wären 
viele Rätsel, die cs noch bei der Lepra gibt, gelöst. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Neue Eppendorfer Experimentalstudien 


(Aus dem Universitätsinstitut für Immunitätswissenschaft am Eppendorfer Krankenhause 
[Pathologische Biologie] Prof. Hans Much] und der Direktorial-Abteilung [Med. Klinik 

Prof. Ludolf Brauer.) 

(Eingegangen am 22. Oktober 1920.) 


Seite 


1. Much, Klippen des biologischen Verständnisses. Und die Ableitung eines neuen 

Leitsatzes.396 

2. — Fettantikörper.407 

3. — Spezifische Kur und völliger Immunkörpermangel.414 

4. Much, Pinner, öepuliß, Neue Einblicke in Blut- und Zellimmunität . . . 417 

5. Pinner und Ivanceviö, Abgestimmte Immunkörper nach unabges ti mm ter Vor¬ 

behandlung .428 

6. Cepuliö, Biologische Verwandtschaft des Schildkrötentuberkelbazillus mit 

anderen Säurefesten. 430 

7. — Über die im Harne ausgeschiedenen Tuberkel bazillenpartigene und intra¬ 

kutane Eigenhamreaktion.435 

8. — Verschiedene Reaktivität der Handelstuberkuline.445 

9. Traut mann, Eiweißendprodukte und Antigene des Tuberkel bazillus, geprüft 

an der Zelle.448 

10. Schmidt, Über Beziehungen zwischen Tuberkelbazillen und Schimmelpilzen 456 

11. Pinner, Ein experimenteller Beitrag zur Verdünnungsaktivität.460 

12. öepuliö, Zur Prüfung der Blutimmunität bei Tuberkulose.462 

13. — Tuberkulide der Haut hervorgerufen durch Reintu berkul in mit 1 Abbildung 

im Text.469 

14. Pinner. Beeinflussung des Komplements durch Gifte.471 


Beiträge zur Klinik <ler Tuberkulose. Bd. 46. 


27 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 















I. 


Klippen des Verständnisses. Und die Ableitung eines 
nenen Leitsatzes. Der Leitsatz der aktiven und 

inaktiven Immnnität. 

Von 

Haus Much. 

Es gibt Klippen des Verständnisses von zweierlei Art. I. Der Mi (3 versteh ende 
ist zu wenig betraut mit der ganzen Frage. Das braucht durchaus nicht nur bei 
Laien der Fall zu sein; es kommt ebensogut beim Fachmann vor, insofern dieser 
sich nicht die Gedankengänge und Arbeiten des anderen innerlich anzueignen 
vermag. 

II. Oder der Mißverstehende irrt sich in einem Teil der Frage. Er nimmt 
diesen Teil entweder fürs Ganze oder er schiebt den unverstandenen oder miß¬ 
verstandenen Teil in das Ganze ein und bringt so das Ganze in Unordnung 
und Verwirrung. Das geschieht vor allem bei den Hypothesen vor gedecktem 
Tische. Entweder bringt man seine eigenen Gewürze mit und verdirbt dadurch 
die sorgfältig zubereiteten Speisen. Oder man langt nur bei einem Gange 
der Speisenfolge zu, läßt die anderen vorübergehen und urteilt nur nach dem 
genossenen Teile über das ganze Wesen. Die Hypothesen vor gedecktem Tische 
lassen den Gastgeber nur zu häufig hinter dem Gaste verschwinden. Das ist 
an sich gleichgültig, wenn es nur nicht zu den vielen Mißverständnissen und 
Irrtümern führte. 

Beides trifft nur zu oft für die Grundlage der Tuberkuloseerkrankung zu 
Ich will mir noch einmal die Mühe machen, klipp und klar auf Einiges einzugehen 
Xicht, weil ich mir einbilde, die Mißverstehenden zu überzeugen. Fast nie i«t in 
der Welt- und Wissenschaftsgeschichte der Träger einer falschen Meinung durch 
die richtige überzeugt worden. Aber es ist nötig, damit solche, die sich noch 
keine eigene irrige Meinung gebildet haben, davor bewahrt werden. 

I. Blut- und Zellimmunität. 

Es ist geradezu ein Verhängnis, daß zuerst die Blutimmunität entdeckt 
wurde. Denn sie ist nicht die wichtigere. Durch dieses Verhängnis betrachten 
heutzutage noch viele die Blutimmunität als die einzige. Oder sie sind in ihrem 
biologischen Denken durch die einmal aufgenommene Lehre von der Blut- 
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iimmmität so behindert, daß sie die Augen einfach nicht frei bekommen für die 
wichtigere Zellimmunität. Dadurch stoßen sie überall auf Widerstände, wo gar 
keine vorhanden sind, oder sie gehen an den großen Problemen vorüber. End¬ 
lich geraten aber auch solche, die die Zellimmunität anerkennen und erkennen, 
in Irrtum: sie übertragen die Gesetze der Blutimmunität einfach auf die Zell- 
inimunität. 

Zu dieser bösen Einseitigkeit kommt eine zweite: die Einstellung auf die 
abgestimmte Immunität. Alles Forschen dreht sich nur um sie. Und doch 
ist die unabgestimmte viel wichtiger. Sie hat das Hauptamt bei allen akuten 
Krankheiten. Nur bei den ganz chronischen hat die abgestimmte Immunität 
die Führerrolle. Überhaupt will jede Krankheit wegen der vier Im¬ 
munitätsarten: Unabgestimmte Zellimmunität 

Abgestimmte Zellimmunität 
Unabgestimmte Blutimmunität 
Abgestimmte Blutimmunität 

für sich besonders betrachtet werden! Das macht die Forschung so 
schwer — und auch so reizvoll. 

Bei der Tuberkulose haben wir es nur mit den abgestimmten Immunitäts¬ 
arten zu tun. Also mit abgestimmter Zell- und abgestimmter Blutimmunität. 
Die Tuberkulose steht unter den Gesetzen der abgestimmten Immunität. Sie 
wird, wie ich zuerst nachdrücklich dartat, in ihrem ganzen Wesen davon 
beherrscht. Ohne Kenntnis dieser Gesetze kein Einblick in Tuberkuloseent¬ 
stehung und Heilung und Bekämpfung. 

Erfreulicherweise sind diese Grundlagen in weiten Kreisen verstanden, auf- 
genommen und angenommen. Aber in Einzelheiten kommt es doch noch häufig 
zu Mißverständnissen. Eben weil man die Blut- und Zellimmunität nicht genügend 
auseinander hält. 

Wir wissen, daß die Blutimmunität in zwei völlig verschiedene Arten 
zerfällt: die Immunität gegen Gifte und die gegen Zerfallsgifte. Gegengifte 
wirken durch Neutralisierung; Gegen-Zerfallsgifte durch Abbau. Oder, da 
dies alles nicht unbedingt feststeht: sie unterscheiden sich am einfachsten durch 
die Art ihrer Uberempfindlichkeit. Jeder Immunität entspricht ein Überempfind¬ 
lichkeitszustand. Dieser Zustand ist gegenüber Giften für den Körper schäd¬ 
lich, gegenüber Zerfallsgiften, d. h. Erregerbestandteilen nützlich. Wir sprechen 
von Giftüberempfindlichkeit und Abbauüberempfindlichkeit. 

Die Giftüberempfindlichkeit verdient bei der Tuberkulose eine besondere 
Besprechung (siehe Much, Die Lösung des Tuberkulinrätsels, Deutsche med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 21). Wir sprechen hier nur von der Abbauüberempfind¬ 
lichkeit, deren Träger der einheitÜche Immunkörper ist. Diese einheitliche 
Immunkraft kann man nach weisen durch die verschiedensten Verfahren, als 
da sind: Ausflockung, Zusammenballung, Komplementbindung, Anaphylaxie 
usw'. Der Reizzustand des Blutes hat also die verschiedensten Nach weis ver¬ 
fahren. 

Der Reizzustand der Zellen dagegen ist einwandsfrei bisher nur durch die 
Quaddelprobe nachgewiesen. Bei allen anderen Verfahren kann auch der Reiz- 
zustand des Blutes mithineinspielen. Beweise dafür, daß die Quaddelprobe 
allein die Zellimmunität mißt, wurden schon früher erbracht; in einer der 
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folgenden Arbeiten kommen noch neue hinzu. Die Hautzellen sind nicht nur 
Hauptnachweisorgan, sondern auch Hauptbildungsorgan der Zellimmunität 
Schon ihrer Entwicklung nach ist die große Drüse Haut weit mehr als Bedeck¬ 
ungsorgan. Es soll zugegeben werden, daß die Hautprüfung nicht die ganze 
Zellimmunität mißt; aber sicher den Hauptteil. Jedenfalls genügt ihre Mes¬ 
sung zu einem brauchbaren Einblick und zu einer gründlichen Ausnutzung 
der Zellimmunität. 

Die Blutreaktionen führt man zurück auf Abbau. Es ist das aber lediglich 
eine Annahme. Andere Erklärungsversuche physikalischer Art sind ebenso 
wahrscheinlich. Nun tauchen neuerdings Behauptungen auf, die auch die Zell¬ 
reaktionen auf Abbau zurückführen. Insofern diese Behauptungen die Zell¬ 
reaktionen als Folgen der Blutabbaukräfte betrachten, sind sie geradewegs 
falsch; insofern sie sie als Folgen von Zellabbaukräften betrachten, sind sie 
völlig unbewiesen. Sie übertragen dann einfach eine der Hypothesen der 
Blutimmunitätslehre ohne weiteres auf die Zellimmunität. Durch beides wird 
Verwirrung angerichtet. 

Den Bestand der Zellimmunität neben der Blutimmunität haben zuerst die 
grundlegenden Feststellungen von Römer und mir ergeben. Sie wurden 
unabhängig voneinander gefunden, beim Menschen und Tier. Ein tuberkulose¬ 
immunisiertes Tier hat zeitweilig alle Partialantikräfte im Blute. Das Blut 
ist zu dieser Zeit fähig, andere ungeschützte Lebewesen vor einer Tuberkulose¬ 
ansteckung zu schützen. Die Immuntiere können dann die Blutimmunkörper 
völlig aus dem Blute erlieren. Das Blut kann dann andere Lebewesen nicht 
mehr schützen. Trotzdem sind die Immuntiere selbst völlig geschützt, was 
man durch künstliche Ansteckung beweisen kann. Wodurch sind sie geschützt ? 
Keinesfalls durch Blutkräfte. Dann die sind ja nicht vorhanden. Also durch 
die Zellkräfte, deren Vorhandensein man nachweisen kann. Die Zellkräfte 
genügen also, ein Lebewesen zu schützen. 

Nun könnten die Zellkräfte immer noch derselben Art sein wie die Blut- 
kräfte. Es wäre allerdings auffallend, warum die Kräfte dann gänzlich au> 
dem Blute verschwinden. Man könnte denken, die Zellen geben die Blutkräfte 
nur im Bedarfsfälle ab. Dem ist sicher so. Aber umgekehrt brauchen die ab¬ 
gegebenen Blut kräfte nicht gleicher Art zu sein wie die Zellkräfte, aus denen sie 
entstehen. Jedenfalls ist es sehr wohl denkbar, daß die Zellkräfte in der Zelle 
zum mindesten mit einem anderen Mechanismus wirken als im Blute. 

Die Wirkung im Blute stellt man sich gewöhnlich als eine ..Lyse“ vor, einen 
Abbau: die dabei entstehenden Spaltungsstoffe machen die Reaktion. Gut. 
Aber, wie wir wissen, ist das keineswegs der einzige Erklärungsversuch. & 
gibt deren andere, wie schon gesagt, physikalische, die mindestens ebenso wahr¬ 
scheinlich sind. Es ist jedenfalls grundfalsch, die Abbauhypothese als Tat¬ 
sache auszugeben, und was nicht einmal für die Blutkräfte eine Tatsache ist. 
nun auch noch auf die Zellkräfte als Tatsache zu übertragen. 

Ich stelle hier folgende Beobachtungen einander gegenüber. Dann kan» 
man besser sehen, wohin der Weg führt: 

1. Die Reaktionen im Blute klingen schnell an; die in den Zellen langsam. 
Die Lijioid- und Fettreaktionen bedürfen meistens 4—7 Tage in den Zellf” 
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oft noch länger. Aber auch die Zellreaktion auf A kann manchmal erst nach 
14 Tagen auftreten. 

2. Die Reaktionen im Blute laufen schnell ab; die in den Zellen sehr langsam. 
Eine Zellüberempfindlichkeitsreaktion kann monatelang bestehen. Man beob¬ 
achtet deutlich Anstieg, Höhepunkt und Abklang. Was soll hier die Abbau¬ 
hypothese? Z. B. eine Zellreaktion auf eine außerordentliche Verdünnung 
(A. 1:10 000 000). Wie wenig Moleküle sind darin, die überhaupt abgebaut 
werden können! Und angenommen, die paar Moleküle werden abgebaut — 
dann wäre nur die Anschoppung und höchstens der Höhepunkt durch Abbau¬ 
reiz zu erklären. Warum denn aber das monatelange Bestehen und der träge 
Abklang? Da ist es doch naheliegend anzunehmen, daß der Reiz als solcher 
eben auf die Zellen wirkt. Was soll erst der Abbau ? Die Zelle ist ein Eigenwesen, 
das sich mit dem Reiz als solchem, der ihr Gleichgewicht stört, auseinandersetzt. 
Sie sucht das gestörte Gleichgewicht wieder herzustellen. 

3. Zur Blutreaktion braucht man im Gegensatz zur Zellreaktion geradezu 
ungeheuere Mengen von Antigen. Ins Blut kann man ungeheuer viel mehr 
Antigen reaktionslos einführen als in die Zellen. Beruhte beides auf Lyse, 
so sollte man gerade den umgekehrten Zustand erwarten. Denn im Blut müßten 
die Teile ja viel schneller aufgelöst werden als in den Zellen. Nun kann man aller¬ 
dings sagen: das Blut ist ein System wie die Zelle. Hier also die ganze Masse 
des Blutes; dort ein Häuflein Zellen. Die Masse braucht natürlich mehr Antigen 
als das kleine Häuflein. Außerdem tritt die Wirkung in der Zelle selbst auf; 
das Blut muß aber erst die Wirkung auf ein anderes, auf ein Nervenzentrum 
übertragen. 

4. Das zuletzt Genannte ist gewiß ein großer Unterschied. In der Zelle 
wirken die Stoffe auf die Zelle unmittelbar. Im Blute wirken die Stoffe erst 
mittelbar; das Blut überträgt seine Leistung erst auf ein anderes, einen Zell- 
komplex. Die ganz andere Art der Wirkung spricht doch sehr für eine 
verschiedene Art der Kräfte. 

5. Die Blutkräfte wechseln unablässig, jäh; die Zellkräfte sind damit ver¬ 
glichen geradezu beständig zu nennen. Wenn beides auf lösenden Fermenten 
beruht, warum dieser gewaltige Unterschied? 

Für mich unterliegt es jedenfalls keinem Zweifel, daß die Zellimmunität 
anderer Art ist als die Blutimmunität. Oder anders gesagt, daß die Zellkräfte 
auf andere Art wirken als die ßlutkräfte. Das schließt natürlich keineswegs 
aus, daß beide im engsten Wechselverhältnis stehen. Es muß dagegen in die 
Enge führen, wenn wir eine Hypothese der Blutimmunität ohne Prüfung auf 
die Zellimmunität übertragen. Das macht kurzsichtig, und führt an Problemen, 
vielleicht an den wichtigsten vorüber. 

II. Immunkörpergehalt und Immunität. 

Wir betrachten es als einen gewaltigen Fortschritt, daß wir den Immun 
körpergehalt bestimmen, die Immunkörper messen können. Für die Tuber¬ 
kulose geschieht das durch die abgestufte Quaddelprobe mit Partigenen. Hier 
ist die Zellimmunität am wichtigsten. Und doch hat das Meßverfahren einst¬ 
weilen mindestens ebenso Verwirrung angerichtet, wie es auf der anderen Seite 
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Erleuchtung gebracht hat, wieder wegen des Erbdenkfehlers der Menschheit 
der Betrachtung nur einer Seite. 

Man stellt sich vor Schwierigkeiten, die gar nicht da sind; zermartert sich. 
wo es sich gar nicht lohnt, und schmiedet Hypothesen, wo gar keine gebraucht 
werden. Man legt das wissenschaftliche Rüstzeug an, wo es gar nichts zu 
bezwingen gibt. 

Immer wieder verleitet eine ziffermäßige Immunitätsbestimmung zum 
Wahne der Prognosenstellung. Das ist erklärlich, denn die genaue Voraussage 
ist der Herzenswunsch des Klinikers. Und offenbar hat der Biologe ihm da 
früher zu viel versprochen. Und verspricht ihm noch immer wieder zu viel. 

1. Betrachten wir zuerst den kranken Körper. 

Was sagt mir eine Immunitätsanalyse ? Sie gibt nur einen genauen Einblick 
in die eine Seite des Kampfes, die Abwehr. Über denAngriff erfahre ich nichts. 
Wie soll es möglich sein, auch aus der genauesten Einsicht in die Abwehr aut 
den Ausgang der Schlacht schließen zu können? Ich muß beide Größen des 
Kampfes überblicken und messen, wenn ich Voraussagen soll. 

Da verfügt ein Kranker über eine g ro ße Menge von Immunkräften. T ro tz - 
dem kann er schlechter daran sein als ein anderer, der nur über 
wenig verfügt. Warum? Weil bei ihm der Angriff stärker ist. Einem ge¬ 
waltigen Angriff gegenüber können selbst die gewaltigsten Abwehrkräfte ver¬ 
sagen. Die Tatsache, daß der Mensch krank ist, sagt ja alles. Sagt, daß die 
gewaltige Menge der Abwehrkräfte nicht genügt gegen die noch gewaltigere 
Menge der (unbekannten) Angriffskräfte. 

Und umgekehrt. Ich sollte meinen, das ist alles sehr einfach und klar. Warum 
die Schwierigkeiten ? 

Also niemals kann aus einer Immunitätsanalyse allein eine Voraussage 
gestellt werden. Es sei denn, wir vermögen auch die zweite Größe des Kampfes 
zu messen. Wäre das nicht etwa mittelbar möglich, wenn es unmittelbar un¬ 
möglich ist? 

Kann die klinische Beobachtung nicht helfen? Man sollte meinen, ja. Zum 
mindesten in ganz klaren Fällen, wo wir aus der Größe der klinischen Verände¬ 
rungen auf einen sehr starken Angriff schließen können. Können wir das aber ? 

Der ausgedehnte klinische Vorgang ist durchaus nicht immer Beweis für 
einen augenblicklich besonders starken Angriff. Die Erreger brauchen deshalb 
durchaus noch nicht besonders aktiv zu sein. Wir sehen ja wie lange sich solche 
Prozesse unter Umständen klinisch unverändert hinziehen können, ohne daß 
gerade gewaltige Immunkräfte dagegen aufgeboten werden. 

Und umgekehrt: kleine, klinisch kaum oder überhaupt nicht wahrnehm¬ 
bare Herde können ganz außerordentlich giftig sein und gefährlich werden. 
Ganz abgesehen von anatomisch besonders ungewöhnlichen Verhältnissen (An- 
fangs-Blutsturz). Wir wissen ja, daß ein solcher Herd eine sehr spärliche Ab¬ 
sonderung haben kann, täglich kaum ein Eiterflock. Und doch wi mm elt es 
darin von Erregern. Hat doch Weigert scharfsichtig immer wieder darauf 
hingewiesen, daß es sehr häufig die klinisch nicht wahrnehmbaren und ana¬ 
tomisch kaum auffindbaren Herdchen sind, die den Körperschutz durchbrechen 
und zu Hämoptoe, Miliartuberkulose führen können. Bei ausgedehnten Vor¬ 
gängen mit reichlicher Absonderung wird oft genug vergebens nach Erregern 
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gesucht. Diese kleinen giftigen Herde, wie oft werden sie der Schrecken des 
tröstenden Arztes oder des getrösteten Kranken! 

Jedenfalls gibt die klinische Untersuchung mitsamt der bakteriologischen 
ein irgendwie sicheres Maß für den Angriff nicht. Wie außerordentlich wechsel¬ 
voll sind hier die Bilder! 

Eine einmalige Prüfung des Kranken kann uns also mit Sicherheit nichts 
sagen. Wir messen wohl die im Augenblick vorhandene Immunität; aber damit 
nur die eine Seite des Kampfes. 

Wir werden später sehen, daß vir zwischen Bereitschaftsimmunität 
und Gebrauchsimmunität zu unterscheiden haben. Ein Grund für viele 
Irrtümer! Die Bereitschaftsimmunität ist nicht genau meßbar, nur die Ge¬ 
brauchsimmunität. Solange Krankheit besteht, besteht nur Gebrauch- 
Immunität. Der Fehler, die Immunität falsch zu messen, fällt also beim 
Kranken weg. Er trifft erst zu für den Genesenen. Also die eine Seite des 
Kampfes messen wir wenigstens richtig: die Abwehr. Da uns aber die Angriffs¬ 
messung fehlt, ist Sicherheit nach einmaliger Prüfung unmöglich. 

2. Der Krankheitsverlauf. 

Es gibt nur ein Verfahren, was vorsichtig durchdacht eine große Handhabe 
für die Voraussicht bietet. Natürlich muß es ein mittelbares sein. Es ist das 
die vergleichende Verlaufsprüfung. D. h. die wiederholte Prüfung des 
Immunkörpergehaltes und sein Vergleich mit dem Krankheitsverlaufe. 

Finde ich also beispielsweise, daß ein Kranker einen kräftigen Immunkörper¬ 
gehalt hat, daß sich dieser unter der Behandlung hebt und daß eine klinische 
Besserung damit Hand in Hand geht, so kann ich aus diesen Vergleichswerten 
gewiß eine nicht ungünstige Voraussage stellen. 

Ebenso wenn wenig Immunkräfte da sind und wenn sich diese bessern. 
Dann liegt ein schwächerer Angriff vor. Finde ich umgekehrt, daß kräftige 
Immunkörper während der Krankheit nicht gesteigert werden oder gar abnehmen, 
so werde ich nicht fehlgehen, hier einen Sieg des Angreifers anzunehmen. 

Nun finden wir aber auch zuweilen Fälle, allerdings als Ausnahmen, wo 
bei guter Behandlung und klinischer Besserung der Immunkörpergehalt 
nicht steigt, ja, wo er sogar einmal herabgehen kann. Ist das wunderbar? 
Nur für den Schematiker. Denn solchenfalls nehmen eben die Angriffskräfte 
plötzlich sehr stark ab, der Körper braucht gar nicht mehr die Unmengen von 
Abwehrkräften zur Überwindung; ja, er braucht unter Umständen nur noch 
ganz wenige Abwehrkräfte. Er kann also jetzt mit wenigen Abwehrkräften 
besser daran sein als vorher mit den vielen! Denn der Angriff ist soviel 
schwächer geworden 

Das sind allerdings Ausnahmen. Denn die plötzliche starke Verminderung 
der Angriffskräfte tritt leider nicht häufig ein. Aber das dabei entstehende 
Bild ist dem Einsichtigen ohne weiteres verständlich. 

Ebenso verständlich ist das andere Extrem: Die Immunkörper nehmen zu; 
das Befinden wird schlechter. Muß ich es überhaupt noch sagen, warum? 
Nun, der Körper setzt sich kräftig zur Wehr, aber ebenso vermehrt der Angreifer 
seine Kräfte. Trotzdem der Körper seine Abwehrkräfte vermehrt, werden sie 
des Angriffs doch nicht Herr; denn der Angreifer vermehrt seine Kräfte eben¬ 
falls und noch mehr. 
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Also auch eine wiederholte Prüfung des Immunkörpergehaltes kann als 
einzige Grundlage für die Voraussage nicht in Frage kommen. Immer muß 
die Klinik vergleichen. Dann sind die erhaltenen Bilder ohne weiteres verständ¬ 
lich, soweit man vorurteilsfrei und als Mann des Überblicks an die Ergebnisse 
herantritt. 

Ja, der Klinker beraubt sich eines allerfeinsten Einblick Verfahrens, 
wenn er an diesen logischen Gedankenfolgen, sowie an der für sie nötigen bio¬ 
logischen Prüfung vorübergeht. Eine plötzliche Schwankung im sonst so 
beständigen Zellimmunkraftspiegel kann sehr viel sagen! Unter allen Umständen 
müssen ihm starke Veränderungen im Angriff entsprechen. Und das will 
ja der Kliniker gerade wissen. Und das kann er allermeist mit seinen klinischen 
Verfahren überhaupt nicht oder nicht sicher genug erfahren. So bekommt er 
also Warnungszeichen und Rettungsmöglichkeiten, die ihm vorher nicht zu 
Gebote standen. Ich rede hier als behandelnder Arzt mit sechsjähriger Beobach¬ 
tung, nicht als Theoretiker!- 

Man muß die Möglichkeiten überblicken, um zu sehen, daß selbst aus wieder¬ 
holtem Vergleiche irgendein Schema für die Voraussagenbestimmung nicht 
gegeben werden kann. Wenn trotzdem in der Praxis ein gangbarer Weg 
gewiesen ist, so liegt das daran, daß einige der Möglichkeiten überwiegen, während 
die anderen zu den Ausnahmen gehören. 

Machen wir uns einmal die Mühe. Sie verlohnt sich. Weitere sind dann 
nicht nötig. Dann wird endlich das kurzsichtige Verlangen nach dem Schema 
aufhören, und die Freude am biologischen Miterleben des einzelnen 
Falles aufgehen. 

a = erste Prüfung; b = wiederholte Prüfungen. * 

T. a Starke Partialantikräfte 

= PAK.; klinisch schwer, 
b Verstärkte PAK.; klinische Besserung 
= Überwiegen der Abwehrkräfte. 

II. a Starke PAK.; klinisch schwer. 

b Verstärkte PAK.; klinisch unverändert 
= Uberwiegen der Angriffskräfte. 

[III. a Starke PAK.; klinisch schwer. 

b Verstärkte PAK.; klinisch Verschlechterung 

= enormes Uberwiegen der Angriffskräfte. Kommt nicht vor. 
höchstens als Schwankungserscheinung.] 

IF. a Starke PAK.; klinisch schwer. 

b Verringerung der PAK.; klinisch Verschlechterung 
= Abnahme der Abwehr. 

V. a Starke PAK.; klinisch schwer. 

b Verringerung der PAK.; klinisch unverändert 
= Abnahme des Angriffs. Sehr selten. 

[VI. a Starke PAK; klinisch schwer. 

b Verringerung der PAK.; klinisch Besserung = enorme Abnahme 
des Angriffs. (Kommt nicht vor).] 
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VII • a Starke PAK.; klinisch leicht. 

b Zunahme der PAK.; klinisch Besserung und Heilung 
= Überwiegen der Abwehr. 

[VIII. a Starke PAK.; klinisch leicht. 

b Zunahme der PAK.; klinisch unverändert 

= kommtnicht vor. Wäre enorme Zunahme des Angriffs.] 
[IX. a Starke PAK.; klinisch leicht. 

b Zunahme der PAK.; klinisch Verschlechterung 
= unmöglich.] 

AT. a Starke PAK.; klinisch leicht. 

b Verschlechterung der PAK.; klinisch Verschlechterung 
= Abnahme der Abwehr. 

XI. a Starke PAK.; klinisch leicht. 

b Verschlechterung der PAK.; klinisch unverändert 
= Abnahme des Angriffs. Sehr selten. 

[XII. a Starke PAK.; klinisch leicht. 

b Verschlechterung der PAK.; klinisch Besserung 
= enorme Abnahme des Angriffs. Kommt nicht vor.] 

Dasselbe für mangelhafte Abwehrkräfte: 

1 . a Schwache PAK.; klinisch schwer. 

b Verstärkung der PAK.; klinisch Besserung 
= überwiegen der Abwehr. 

2. a schwache PAK.; klinisch schwer. 

b Verstärkung der PAK; klinisch unverändert 
= Uberwiegen des Angriffs. 

[3. a Schwache PAK.; klinisch schwer. 

b Verstärkung der PAK.; klinisch Verschlechterung 

= enormes Uberwiegen des Angriffs. Kommt nicht vor. 

Dabei verstärken sich die PAK. nicht mehr.] 

4 • a Schwache PAK., klinisch schwer. 

b Verschlechterung der PAK., klinisch Verschlechterung 
= Uberwiegen des Angriffs. 

[5. a Schwache PAK.; klinisch schwer. 

b Verschlechterung der PAK.; klinisch unverändert 
= unmöglich.] 

[6. a schwache PAK.; klinisch schwer. 

b Verschlechterung der PAK.; klinisch Besserung 
= unmöglich.] 

7. a Schwache PAK.; klinisch leicht. 

b Verbesserung der PAK.; klinisch Besserung 
= Uberwiegen der Abwehr. 

8. a Schwache PAK.; klinisch leicht. 

b Verbesserung der PAK.; klinisch unverändert 
= Zunahme des Angriffs. Selten. 
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[9. a Schwache PAK.; klinisch leicht. 

b Verbesserung der PAK.; klinisch Verschlechterung; 

= nur denkbar bei enormer Vermehrung des Angriffs von 
außen. Kommt nicht vor.] 

10 • a Schwache PAK.; Klinisch leicht. 

b Verschlechterung der PAK.; klinisch Verschlechterung 
= Uberwiegen des Angriffs. 

[11. a Schwache PAK.; klinisch leicht. 

Verschlechterung der PAK.; klinisch unverändert 
— nur denkbar bei enormer Abnahme des Angriffs. Kommt 
nicht vor. Nur bei starken PAK. S. XI.] 

[12. a Schwache PAK.; klinisch leicht. 

b Verschlechterung der PAK.; klinisch Besserung 

= nur denkbar l>ei enormer Abnahme des Angriffs. Aber auch 
da nur bei starken PAK. Klinisch unmöglich.] 

Bei dieser Betrachtung haben wir vornehmlich angenommen, daß der An¬ 
griff lediglich von den i m Körper vorhandenen Herden geführt wird. Man möge 
sich das gleiche noch einmal selbst durchdenken, wenn man den Angriff von 
außen kommen läßt. Dieser ist ja noch weniger meßbar als der innere. 
Dann würden die Hauptmöglichkeiten (gesperrt) dieselben bleiben. Nur bei den 
seltenen Möglichkeiten würde dieser Angriff von außen in Betracht kommen, 
ja vielleicht das Hauptwort führen. 

Es ist durchaus nötig, sich einmal gründlich alle Möglichkeiten und Unmög¬ 
lichkeiten abzuleiten, weil dadurch weitere unfruchtbare Erörterungen erledigt 
werden. Man siebt, daß sowohl allerhand Möglichkeiten theoretisch in Frage 
kommen, daß aber die Praxis eine recht eindeutige Sprache spricht. Die ge¬ 
sperrten Nummern zeigen die Fälle, wie sie allermeist Vorkommen. Man sieht, 
daß sich eine gewisse Gesetzmäßigkeit sehr wohl daraus ableiten läßt. Nur 
muß man sich stets vor Augen halten, daß es auch andere seltene Möglichkeiten 
gibt. So wird das ganze für einen lebendig denkenden Arzt gerade erst reiz¬ 
voll. Wäre es ein festgefügtes Schema, so wäre es fade. 

Das Meßverfahren durch den Immunitätstiter besteht also völlig zu Rech t. 
Es ist nur möglich mit den Partialantigenen. Alsdann ist es auch mathematisch. 
Man muß nur damit messen können. Und man muß unter Mathematik nicht 
totes Schema, sondern lebendige Rechenkunst verstehen. 

3. Das Bild nach der Krankheit. 

Nun wird man auch verstehen, weshalb das Bild nach der .Krankheit so 
äußerst verschieden sein kann. Wir messen ja auch hier nur die eine Seite. 
Und dabei nicht einmal die Abwehr, sondern nur die Abwehrbereitschaft. 

a) Denn es ist durchaus nicht nötig, daß nach Einkreisung der Erreger die 
ganze Zurüstung der Abwehr erhalten bleibt, daß die Armee in voller Rüstung 
bleibt. Es kommt vielmehr nur darauf an, in welcher Weise die Erreger aus¬ 
geschaltet sind. Sind sie völlig ausgeschaltet, so brauchen die Abwehrkräfte 
überhaupt nicht mehr in den Zellen ausgerüstet verharren. Die Zellen müssen 
nur bereit sein, bei einem neuen Angriff, der in diesem Falle von außen kommen 
kann, die Abwehrkräfte aufzubieten. Das tun sie auch tatsächlich. Man muß 
derartige Personen nur lange beobachten. Ein geheilter Arzt, bei dem nur wenig 
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Zellimmunkörper vorhanden und nötig sind, solange er in Ruhe weilt, bekommt 
sofort eine Steigerung, wenn er wieder die Tuberkulosepraxis aufnimmt. 

b) Ist anderenfalls die Erregerausschaltung mehr ein in Schach halten, 
so sind natürlich auch mehr ,,aktive“ Zellimmunkräfte nötig. Weil jeden 
Augenblick ein Ausbruch erfolgen kann, muß, soll wirklich Gesundheit sein, 
für eine sofortige Unschädlichmachung gesorgt sein. Hier werden wir also 
nicht nur Abwehrbereitschaft, sondern auch Gebrauchskräfte selbst fmden 
müssen. Ich kann den Zustand der Zellbereitschaft auch als inaktive Immunität 
im Gegensatz zur aktiven Immunität bezeichnen. Des Verständnisses halber 
kann man sich vorstellen, daß die Zellen wohl ausgebildet sind, daß sie aber 
die Waffe ablegen und zur gewohnten Beschäftigung zurückkehren, um sie im 
Falle der Gefahr sofort wieder zur Hand zu nehmen. Es ist möglich, daß der 
aktive Immunzustand der Zelle aus zw r ei Kräften besteht, von denen die eine, 
die dauernde, die Zellbereitschaft, die inaktive Immunität darstellt. Die andere 
mehr augenblickliche ergänzt die Zellbereitschaft zur Zellabwehr, die inaktive 
Immunität zur aktiven Immunität. Inaktive Immunität beruht auf der Dauer¬ 
kraft. Aktive Immunität beruht auf Dauerkraft plus Ergänzungskraft. Nur 
die aktive Immunität ist mit den bisherigen Immunitätsmeßverfahren meß¬ 
bar. Die inaktive entzieht sich dem Nachweis. 

Wir werden dem Wesen der Sache nahe kommen, wenn wir sagen: Der meß¬ 
bare Immunzustand der Zellen nach der Behandlung gibt uns ein ganz mangel¬ 
haftes Bild, weil wir 

1. nicht die Art der Erregerausschaltung feststellen können; 

2. weil wir nur die aktive Immunität messen können, in diesem Stadium 
die inaktive Immunität aber eine viel größere Rolle spielt. 

Während der Krankheit liegen die Meß Verhältnisse viel günstiger. Denn 
dann handelt es sich immer um aktive Immunität, die meßbar ist. Nach 
der Krankheit tritt hauptsächlich die inaktive Immunität in Wirkung. Sie 
aber können wir nicht messen. 

Wir könnten uns hier nur so helfen, wenn wir sie durchaus messen wollten, 
daß wir dem Körper künstlich einen akuten Reiz zuführen, der ihm nicht schaden 
darf, der aber auch so groß sein müßte, daß der Körper darauf mit aktiver 
Immunität zu antworten gezwungen würde! 

Wir haben also völlig andere Bilder zu erwarten, je nachdem, ob es sich um 

1. Heilende, 

2. Geheilte, 

3. Geschützte 

handelt! Den eigentlichen Wert besitzt das immunbiologische Meßverfahren, 
wie jetzt klar ersichtlich ist, nicht für die Erkennung, nicht für die Voraus¬ 
sage, sondern für die Behandlung. Hier ist dafür sein Wert ganz ungeheuer 
groß. Denn es umfaßt sämtliche Behandlungsverfahren, ob abgestimmt, ob 
unabgestimmt. Ja, es erlaubt eine Wertbestimmung der Verfahren unter¬ 
einander. Aber immer nur für den einzelnen Fall! Damit haben wir individuelle, 
nicht schematische Mathematik; biologische, nicht statische. 

Um es nocheinmal zu sagen an Hand des neugewonnenen Gesetzes: 

1. Im Kranken ist der Immunitätszustand nur aktiv. Hier wird die 
Immunität jeden Augenblick gebraucht. Gebrauchsimmunität. 
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2, Im Krankheitsverlauf haben wir ebenfalls nur Gebrauchsimmunität. 

3a. Nach der Krankheit haben wir bei Geschützten sowohl Gebrauchs¬ 
immunität (aktive Immunität) wie Bereitschaftsimmunität (inaktive Im¬ 
munität). 

3b. Bei den Geheilten werden wir vor allem mit Bereitschaft«- (inaktiver) Im¬ 
munität zu rechnen haben. 

Die inaktive Immunität ist nicht meßbar. So kann es kommen, daß bei 
einem Geh eilten, der niemals mit Tuberkelbazillen in Berührung kommt, gar 
keine Immunkräfte nachweisbar sind. Tatsächlich findet man aber auch bei 
den Geheilten immer eine gewisse aktive Immunität, weil er doch von Zeit zu 
Zeit immer wieder Erreger aufnimmt, die nur durch aktive Immunität aus¬ 
geschaltet werden können. Erfolgt Angriff, so geht die Bereitschaftsimmunität 
in die Gebrauchsimmunität über. Aber niemals lassen sich beim Geheilten 
oder Geschützten aus den nach gewiesenen Immunkörpern Schlüsse auf 
seinen Immunitätszustand ziehen! Denn dadurch messen wir nur den einen 
Teil ihrer Immunität. Der in diesem Fall w ichtigere entzieht sich der Messung. 

Wir sind also nach der Krankheit mit dem Meßverfahren viel schlechter 
daran, als in der Krankheit. In der Krankheit haben wir nur eine Un¬ 
bekannte: den Angriff; nach der Krankheit haben wir zwei Unbekannte: den 
Angriff und die (inaktive) Bereitschaftsimmunität. 

Eine Tafel diene dem Verständnis: 


■ " 

L Angriff 

1 II. Abwehr 





a Aktive Itnmuniliit 

b Inaktive Immunität 

In der 

vorhanden 

vorhanden 

0 

Krankheit 

un meßbar. X 

meßbar. I 



wenn vorhanden 

bei neuem Angriff 

vorhanden 

Nach der f 
Krankheit 1 

u nmcßbar. X 

vorhanden 
meßbar. I ! 

unmeßbar. Y 

l 

wenn nicht vorhanden 

bei keinem Angriff 

vorhanden 


0 

1 

nur gering 
(meßbar. I) 

unmeßbar. Y 


Wir haben also durch diese Ableitung zweierlei gewonnen: I. den Einblick 
in die Relativität des Immunitätsbildes. Wir sehen wie eine einmalige Messung 
niemals bindend sein kann, weder in, noch nach der Krankheit. Wir sehen, 
daß nur eine w iederholte Messung in der Krankheit bindende Schlüsse zuläßt, 
allerdings auch nur, wenn man klinisch, biologisch, und mathematisch denken 
kann. Wer das aber kann, wird auf die wiederholten Messungen niemals mehr 
verzichten wollen (s. S. 402). 

II. Zweitens haben wir den ersten tieferen Einblick in die Zustände der 
inaktiven und aktiven Immunität getan. Damit sind neue Gesetze auf gedeckt, 
neue Bahnen gewiesen. Hier gilt weitere gemeinsame Aufbau- und Ausbau- 
arbeit! 
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II. 

Fettantikörper. 

Von 

Hans Much. 

Die Partigene gehen ruhig ihren Weg. Vielen Tausenden ist nachgewiesener¬ 
maßen dadurch geholfen. Einer der Ecksteine der Partigene ist die Lehre 
von den Fettantikörpern. Gegen sie richten sich zeitweilige Angriffe aus 
Laboratorien. Diese Angriffe fußen auf einigen mangelhaften Versuchen, 
die immer weitergegeben werden, ohne daß man sie nach prüft. Es sind theore¬ 
tische Spekulationen. Wenn sie das blieben, wären sie harmlos; so aber 
sind sie schädlich. Sie halten manchen ab von dem biologischen Heilver¬ 
fahren. Sie säen Mißtrauen. 

Wenn uns etwas fehlt, so ist es biologisches Denken. Die Partigenlehre ist 
biologisches Denken in höchster Form, umgesetzt in die Tat, erprobt durch die 
Tat. Wenn einer, so sollte sich der Biologe freuen über das Eindringen des 
biologischen Denkens und Handelns in die Klinik. Viele tun das auch, Andere 
aber fallen der Biologie in den Rücken. Es geschieht dem Dogma zu Liebe. 

Alle Entdecker haben gegen die Schulweisheit zu kämpfen gehabt. In auf¬ 
geklärten Kreisen betrachtet man Lob und Anerkennung durch die Schulweis¬ 
heit mit Mißtrauen. Es ist ein Vorzug, von ihr angegriffen zu werden. 

Ich gehe hier noch einmal auf die Frage ein. Nicht um Gegner zu überzeugen. 
Als Philosoph weiß ich, daß das unmöglich ist. Auch die vielen Stellen, wo man 
mit Partigenen arbeitet, brauchen diese Zeilen nicht. Sie werden jeden Tag 
selber durch das Leben belehrt. Es gilt also nur die Fernstehenden aufzuklären. 

Ich gehe nur auf die sachlichen Einwände ein. Unwissenschaftlich ist 
es, wenn von manchen Seiten die theoretischen Einwände der Schule theoreti- 
sierend weitergegeben w r erden, ohne daß genügend oder überhaupt eigene Unter¬ 
suchungen gemacht w urden. Es ist besser, einem rollenden Rade noch größere 
Schwungkraft zu verleihen, als ihm lähmend in die Speichen zu fallen. In 
diesem Falle ist es aber besonders tadelnswert. Die Kosten tragen die Kranken. 
Denn es gibt nachgewiesenermaßen Fälle, wo einzig und allein die Partigene 
helfen können (Augen, Nieren, Bauchfell, Drüsen tuberkulöse). 

Klar sei die Frage gestellt und beantwortet. Es ist beliebt den Streit um 
die Fettantikörper auf ein ganz anderes Gebiet hinüberzuspielen: auf die Heil¬ 
kraft und Brauchbarkeit der Partigene. Zwei ganz verschiedene Fragen! Auch 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



408 


Hans Much: 


Digitized by 


wenn die Partigene praktisch nicht brauchbar wären — die Fettantikörper 
sind auf jeden Fall vorhanden. 

Wir handeln also von den Fettantikörpern. 

Die Rechnung steht so: Erstens sind die Beweise für die Fettantikörper 
an 100000*^ Fällen, die dagegen in einigen wenigen erhoben. Zweitens: Die 
Beweise für sind am vollen und großen Leben der Klinik, die gegen im Labora¬ 
toriumsstall erhoben. Dennoch muß sie noch emmal hier gründlich und end¬ 
gültig erörtert werden. Um der praktischen Gründe willen. Sechsfach sind 
sie zurückzu weisen. 

I. Das Ausgangsmaterial. Die Nachprüfer haben selbstgewonnene, 
nicht die von uns in den Handel gebrachten Stoffe verwendet. Das ist also 
gar keine Nachprüfung. Partigenleitsatz 6 lautet: 1 ) Jedes Partigengemisch läßt 
sich in verschiedene Stoffe zerlegen, aber nicht jeder Stoff ist ein Partigen. 
Und Leitsatz 7: Nicht jedes Trennungsverfahren liefert die Partigene. 

Zur Nachprüfung einer Erscheinung muß natürlich derselbe Ausgangsstoff 
benutzt werden. Sonst sind alle Befunde hinfällig. Das ist doch erste Voraus¬ 
setzung wissenschaftlichen Vorgehens. 

II. Der Träger. Selbstverständlich sind Ergebnisse, die an einer Tierart 
gewonnen werden, nicht beweisend für andere. Und negative Ergebnisse au 
einer Tierart sind nicht negative Ergebnisse schlechthin. Am allerwenigsten 
Tuberkuloseversuche am Meerschweinchen. Es ist das ungeeignetste Tier. 
Armselige Meerschweinchen sagen gegenüber dem vollen Leben der Klinik 
überhaupt nichts. Es ist eine geradezu erschreckende und unser Wissenschafts- 
niveau belastende Forderung, wenn man sagt: Erst dann ist ein Tuberkulosestoff 
brauchbar für den Menschen, wenn man seine Brauchbarkeit am Tier erwiesen 
hat. Das kann der Fall sein; aber auch genau das Gegenteil kann zutreffen. 
Uber den Menschen entscheidet der Mensch, nicht das Meerschwein. Wir haben 
zwar auch unsere Versuche zum Teil an Tieren, aber an Ziegen und Schafen, und 
zum geringen Teil an Meerschweinchen ausgeführt. Den eigentlichen Wert 
haben wir aber selbstverständlich immer nur auf die Feststellungen beim 
Menschen gelegt. Meerschweinchen in Tuberkulosefragen gar als alleinige 
Spruchfäller und Richter ins Feld zu führen, ist geradezu absurd. Entweder 
bildet es gar nicht oder äußerst schwer Tuberkulose-Immunkörper. Nur kein 
Roma locuta! 

Es sei denn, daß man am Menschen die Hunderttausende von positiven 
Ergebnissen, die vorliegen, in negative verwandeln kann — anders können wir 
keine Untersuchungen irgendwelcher Art anerkennen, ganz und gar nicht 
solche an armseligen Meerschweinchen. Der Mensch ist allein das Schlacht¬ 
feld, wo diese Sache entschieden werden kann und wo sie ja tatsächlich schon 
entschieden ist, sofern der Kliniker selbsttätig den Dingen nachgeht und nicht 
theoretische Einwände anderer zitiert. 

Wenn es beim Meerschweinchen nicht ohne weiteres gelingen will, Tuber- 
kulosefettantikörper zu erzeugen, so muß man sich vor Augen halten, daß es 
fast ebenso schwer ist, solche gegen das Tuberkelbazilleneiweiß zu erzeugen. 

l ) Siehe Much, Die Partigengesetze und ihre Allgemeingültigkeit. Kabitzsch. 
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Gerade hier darf man das Problem nicht umkehren. Sonst wird alles schief. 
Nur kein Hinüberspielen auf die Immunisierungsfrage! Dabei laufen die Gegner 
allein Gefahr, zu entgleisen. Man sagt: ,»Vorbehandlung mit Fettkörpern 
schützt die Meerschweinchen nicht vor Tuberkulose*‘. Ja, wo steht denn 
geschrieben, daß Vorbehandlung mit Eiweiß nützt ? Sie nützt ebensowenig 
allein. Und kombiniert man, dann muß man eben ein reaktives Fett haben l 
Für den Kenner der Partigengesetze alles ungeheuer klar und einfach. Und 
die Partigengesetze sind Gesetze. Und wenn wirklich die Behandlung mit 
allen Partigenen Meerschweinchen nicht genügend schützt, so hat das erstens 
mit der Frage der Fettantikörper gar nichts zu tun. Und zweitens beweist es 
nicht das Geringste gegen die Brauchbarkeit beim Menschen. Die Gegner der 
Fettantikörper und Partigene sind gerade die Befürworter des Tuberkulins. 
Man zeige der Welt aber ein einziges Meerschweinchen, das durch Tuberkulin 
immunisiert oder geheilt werden kann! Die Meerschweinchen bilden eine zu 
mangelhafte Zellimmunität. Bei Lebewesen, die über Tuberkulosezellimmunität 
ausreichend verfügen, wie der Mensch, kann das Tuberkulin nützen. Trotz 
der verneinenden Meerschweinchenversuche. Hier schlagen sich also die Herren 
mit ihren eigenen Waffen empfindliche Wunden und stürzen sich in heillose 
Widersprüche. 

Als Anmerkung: Die reinen Laboratoriumsarbeiter, die von dem eigentlichen 
Felde aller Medizin, dem lebenden Menschen, völlig entrückt sind — ein 
böses Beispiel der Mangelhaftigkeit unserer Wissenschaft! — belieben immer 
wieder zu betonen: Die Tuberkuloseheilung beim Menschen lasse kein objektives 
Urteil zu. Wie sie häufig betrieben wird, allerdings nicht. Aber ein wirklich 
wissenschaftlicher Kliniker wird sich die Behauptung sehr verbitten. Es gibt 
noch Röntgen verfahren, womit man jedes Stadium der Krankheit genau ver¬ 
folgen kann und in vielen Fällen die Heilung nachweisen kann. Man muß es 
nur anwenden. Es gibt Formen von Augentuberkulose, die sicherer beurteilen 
lassen als ein Experiment. Dasselbe ist in vielen Fällen von Drüsentuberkulose 
der Fall. Man muß nur die objektiven Meßverfahren genügend heranziehen. 

III. Die Nachprüfung. Die grundlegenden Untersuchungen von Klein¬ 
schmidt, Deycke, Müller und mir sind so gut wie gar nicht berücksichtigt. 
Man hat einfach selbst einige wenige Versuche (in ganz anderer Richtung!) 
angestellt. Und nun: Roma locuta. Das geht nicht an in der Wissenschaft, 
solange sie Wissenschaft bleiben will! (Siehe Much, Fettantikörper. Brauers 
Beitr. z. Kl. d. J. u. d. Imm. Bd. 1. H. 1.) Diese Befunde zusammen mit denen 
bei Lepra stehen noch heute unerschüttert wie ein Felsen. Wer sich dafür 
interessiert, möge sie nachlesen. Sie sind ein Büchlein für sich, das eine klare 
Sprache spricht. Versuche an großen Tieren und am Menschen. Allein sind sie 
schon eine kompakte Masse des Könnens gegen das lückenhafte Häuflein des 
Nichtkönnens. 

IV. Die Beobachtungen am Menschen. Heute will ich ein letztes Mal 
am Menschen zeigen, daß die Gegner im Unrecht sind. Sie sagen: Die Fett- 
reaktionen beruhen auf Eiweißbeimengungen. 

Diese Behauptung — denn beweisen können sie die Gegner nirgends — 
null ich durch Untersuchengn am Menschen auf zweierlei Art zurückweisen. 
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1. Natürliche Verhältnisse. 

Untersucht man Tuberkulöse oder Tuberkuloseimmune, so findet man 
in der Mehrzahl der Fälle (die Verhältnisse haben sich im Kriege verschoben) 
eine stärkere Reaktion gegen das Tuberkulosefett (N.) als gegen das Eiweiß (A.). 
Also etwa Reaktion auf 

A. 1 : 100 000 
N. 1 :10 000 000 

Nun sind im N chemisch keine Spuren von Eiweiß mehr nachzuweisen. 
Trotzdem gibt es in unserem Falle in 10 000 und größerer Verdünnung als A 
noch eine Reaktion! Da soll die Reaktivität vonN auf Beimengungen von A 
beruhen ? Und diese Beimengungen sind selbst in den stärksten Konzentrationen 
von N im Urstoff selber chemisch mit keinem Verfahren nachweisbar! Mathe¬ 
matik versagt hier völlig zur Erklärung. Man rechne sich einmal aus: Wenn 
die Reaktivität von N auf Beimengungen von A beruhen soll, die chemisch 
im Urstoff nicht mehr nachweisbar sind, so müßte es sich, hochgegriffen um 
eine Beimengung von 1:100 000 handeln. Dann stünden wir vor folgender 
Mathematik: 

A gibt als solches nur bis 1 :100 000 eine Reaktion 

A gibt als nicht nachweisbare Beimengung eine Reaktion bis 1:10000000000 

Man schreibe die Zahlen untereinander und man wird seine Zuflucht nur 
noch zu Ausrufungszeichen nehmen können! 

1:100000 

1:10000000000. 

Aber selbst wenn die Beimengung stärker wäre (was sie an sich nicht sein 
kann, im Gegenteil), dann bleibt die Rechnung genau so unverständlich, auch 
wenn man ein oder zwei Nullen in der unteren Reihe streicht. 

2. Künstliche Verhältnisse. 

a) Wenn es überhaupt noch beweisendere Tatsachen gibt, dann die bei 
künstlicher Behandlung. Es gibt genug Fälle, die auf A überhaupt nicht 
reagieren, d. h. biologisch nicht. Sie reagieren erst in einer solchen Verdünnung, 
wo A lediglich als Fremdkörperreiz wirkt (1:1000). Dagegen reagieren sie 
auf N bis 1:1000 000. Behandelt man nun diese Fälle mit N (natürlich nicht 
im Sinne der Partigenkur, sondern lediglich im Kampf gegen den Dogmatismus) 
dann kann man eine enorme Steigerung von N bekommen, ohne daß die 
Reaktivität auf N im geringsten zunähme. Man hat also folgende Rechnung 
irn Sinne des Dogmas: 

..Die Reaktion von N auf 1:1000 000 beruht auf Beimengungen von A., 
die chemisch nicht mehr nachweisbar sind. Trotzdem ist A selbst reaktionslos. 
Das ist zwar mathematisch nicht zu erklären, aber es ist nun einmal so. In der 
Biologie ist das möglich. Nun behandle ich den Menschen mit N. Reaktiv in 
diesem N ist natürlich nur die Beimengung von A, die chemisch nicht mehr 
nachweisbar ist. Trotzdem bekomme ich eine enorme Vermehrung der N-Reak- 
tivität, während die A-Reaktivität selbst sich nicht im geringsten ändert. 
Ich kriege etwa das Bild: 
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A. = — 

X. = 1: 1(X) 000 000000. 

Man sieht also, was ein Stoff zu leisten vermag, wenn er chemisch nicht 
mehr nachweisbar ist.“ Stimmte dies alles, dann würde es sich empfehlen, künftig¬ 
hin überhaupt nur noch mit chemisch nicht mehr nachweisbaren Stoffen zu 
arbeiten. 

b) Aber die Sache wird noch interessanter, wenn man sie umkehrt. Wir 
hallen den Fall, daß Menschen folgendermaßen reagieren: 

A. :1 100 000 
X. 1 : 100 000 000. 

Diese Menschen behandeln wir nur mit A. (also im Sinne der Partigen¬ 
behandlung). Dann bekommen wir nach einiger Zeit eine starke Steigerung 
von A, etwa bis 1:100000 000, während sich N nicht im Geringsten rührt. 
Hier müßte also der Dogmatiker so folgern: 

„Die Reaktivität von X beruht auf Beimengungen von A. Behandle ich 
mit A, so bekomme ich eine starke Steigerung von A-Reaktivität, während 
X unbeeinflußt wird. Xun wissen wir zwar, daß wir durch X-Behandlung 
das umgekehrte Bild bekommen, aber das verschlägt nichts. Wir sollten erwarten, 
daß wir durch A-Behandlung erst recht die X-Reaktivität heben, denn wir geben 
ja den einzig reaktiven Stoff in reiner Form, der im N. einzig und allein die 
Reaktivität verursacht, obwohl er chemisch nicht mehr nachweisbar ist. 41 

Endlich ist der Einwand, daß es sich hier um homöopathische Gesetze 
handelt (Aktivierung durch Verdünnung), im Keim zu ersticken. Denn 
nimmt man zur Behandlung wirklich homöopathische Verdünnungen von A 
oder N, so erhält man genau dieselben Ergebnisse, wie eben geschildert. Also 
im einen Falle werden nur die chemisch nicht mehr nachweisbaren Stoffe akti¬ 
viert, im anderen nur die chemisch nachweisbaren. Also so oder so: in jeder 
Form spricht das Dogma wirklich der Mathematik Hohn. 

c) Der Immuntiter kann aber auch durch unabgestimmte Maßnahmen 
beeinflußt werden. Das hat ja dem Partigenmeßverfahren der Immunität seine 
Führerrolle verschafft. Das schließt die Partigenforschung eben zum lücken¬ 
losen Ringe. Die Tuberkulose ist nur heilbar durch Besserung der bestehenden 
Immunität. Wie die Immunität gebessert wird, ist gleichgültig. Wir finden 
also Fälle folgender Art: 

A. 1 : 100 000 
X. 1 : 10 000 000 

Hontgenbestrahlung. Darauf 

A. 1:100 000 000 
X. 1 : 10 000 000 

oder umgekehrt. Etwa: 

A. 1:100 000 
X. 1 :1 000 000 

Rön tgen best rah lu ng. Da ra u f 

A. 1:100 000 
X. 1:100 000 000. 

Boitrüge zur Klinik der Tuberkulose. B<1. 40. 28 
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In einem Falle wird also nur A, im anderen nur Ngesteigert. Und das durch 
ein unabgestimmtes Verfahren! Wer kann da noch glauben, beide beruhen, 
auf demselben Stoffe? 

Es gäbe für die Gegner nur einen einzigen Ausweg. Die Eiweißbeimengung 
von N ist ein anderer Eiweißkörper als A. Wenn das der Fall wäre, dann müßten 
sie aber ihre ganze bisherige Lehre anullieren. Wenn zwei Eiweißkörper ein 
und desselben Einzelwesens so völlig voneinander verschieden sind, daß sie 
nicht die geringsten biologischen Beziehungen mehr haben, dann müssen alle 
bisherigen Feststellungen für nichtig erklärt werden. 

Es läßt sich das durch folgendes dartun: Zum Nachweis der Blutimmunität 
braucht man bekanntlich viel größere Mengen von Antigen als zum Nachweis 
der Zellimmunität. Ich brauche beispielsweise von A 0,1 kcm 1:100 000. 
Ebensoviel von N. Im einen Fall bekomme ich dann eine Reaktion nur mit A. 
im anderen nur mit N. Also angenommen: zwei völlig verschiedene Eiweiß¬ 
körper. Es gibt aber keinen Eiweißkörper, der in der N-Verdünnung noch eine 
Blutreaktion gibt. Denn im konzentrischen N ist er schon nicht nachweisbar. 
Mit welcher Verdünnung müßte er in der N-Verdünnung 1 : 100 000 vorhanden 
sein! Mit solchen Eiweißverdünnungen hat noch nie ein Mensch Blutimmun¬ 
körperreaktionen bekommen. Und wird sie nie bekommen. 

Aber auch für die Zellimmunität ist das nicht möglich. Das geht aus der 
Behandlung hervor. Um eine Titersteigerung zu erzielen, nimmt man am aller¬ 
besten die allergrößten Verdünnungen. Ist der Ausgangstiter noch so hoch, 
im Falle der Krankheit muß er gesteigert werden. Denn er genügt eben nicht. 
Will ich also den Ausgangstiter von N. 1 : 100 000 000 steigern, so nehme ich 
zur Behandlung eine 10 OOOfache Verdünnung dieser Zahl. Daß darin noch 
N-Moleküle enthalten sind, schon das wird dem Denker schwer. Es ist aber zu 
errechnen. Dagegen ergibt die Rechnung, daß die angenommene Beimen¬ 
gungsmoleküle darin nicht mehr enthalten sein können. Und doch wird 
dadurch die N-Reaktivitüt gesteigert. 

Gegen die Hypothese der biologisch völlig verschiedenen Eiweißkörper, 
von denen der eine nicht nachweisbar ist. sprechen auch die anatomischen 
Untersuchungen und die Ausflockungsreaktionen von Adam und Deycke. 
Die anatomische Untersuchung der Menschenquaddeln gibt völlig verschiedene 
Zellbilder. Und die Ausflockung mit F. und N. ist völlig in ihrem Wesen von 
der mit A. verschieden. Abgesehen davon, daß Antigene in den hypothetischen 
Verdünnungen der ,.Beimengung“ keine Ausflockung mehr geben. Und m den 
Ausflockungen sind die Fettkörper nachweisbar! Die Fettkörper werden also 
ausgeilockt! Je mehr, je stärker die Vorbehandlung mit ihnen. 

Endlich müssen wir ja nicht nur zwei, sondern drei histologisch völlig ver¬ 
schiedene Eiweißkörper annehmen, da ja im F ebenfalls eine Beimengung 
wirken soll. 

Das alles ist schon an sich so gezwungen und geschroben, daß der mannig¬ 
fach vorhandene Gegenbeweis der Wirklichkeit gar nicht nötig ist. Diese Be¬ 
hauptungen führen in eine Ratlosigkeit und Haltlosigkeit, denen die Natur ein 
energisches Nein entgegen ruft. Die Wahrheit ist immer im Einfachen. Die 
Wahrheit ist immer so einfach, sagt Goethe, „daß sich die Menschen darüber 
ärgern, daß sie so einfach ist 4 '. 
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V. Nun haben meine Mitarbeiter aber neuerdings einen letzten Beweis 
gefunden, der solchen, die mit Zahlen nicht umzugehen vermögen, die Unhalt¬ 
barkeit des Dogmas einleuchtend vor Augen führt. 

Mischt man nämlich A, F, und N mit Organeauszügen aus Thyreoidea, Neben¬ 
niere, Pankreas, so findet man, daß die Reaktivität von A dadurch in keiner 
Weise verändert wird, die von F und N dagegen kann völlig erlöschen. Die 
Versuche werden ausführlich von Trautmann veröffentlicht. (S. Arbeit 9.) 

Also: ,.N wäre wirksam (reaktiv) durch die chemisch nicht mehr nachweis¬ 
baren Beimengungen von A. Diese chemisch nicht mehr nachweisbaren Mengen 
wären also durch Organauszüge abzuschwächen, während A selbst nicht ab¬ 
schwäch bar ist. Gut, wird der Dogmatiker sagen, die starken Verdünnungen m N. 
sind eben leichter abzuschwächen, als das konzentriertere A. Fälsch! Denn 
wenn man A selbst etwa soweit verdünnt, wie die hypothetischen chemisch 
nicht mehr nachweisbaren A-Beimengungen sein müßten, so bleibt die Erschei¬ 
nung dieselbe. Um so mehr falsch, wenn man das unter IV. Gesagte hierzu hält. 

Wie man die Sache also auch wenden mag: sie ist und bleibt erledigt. So 
kommen denn auch die Kliniker, die biologisch denken und arbeiten, und 
die anstatt aus Meerschweinchen im klinikfernen Laboratoriumstall aus der 
ganzen Fülle des lebenswarmen Materials ihre Schlußfolgerungen ziehen, zu 
dem Ergebnis, wie der Chirurge Ladewig! 

VI. Die Schlußfolgerungen aus den Heilbestrebungen habe ich mit Willen 
weggelassen. Sie sind an sich die besten und wichtigsten. Ein Fall mit mangel¬ 
haften A-Antikörpern kann durch A-Behandlung, nicht durch N-Behandlung 
gebessert werden, gleichlaufend mit der Zunahme der Antikörper. Und um¬ 
gekehrt. Ein Fall mit mangelhaften N.-Antikörpern kann durch N-Behand¬ 
lung nicht durch A-Behandlung gebessert werden, gleichlaufend mit der 
Zunahme der N-Antikörper. 

Alle biologisch arbeitenden Kliniker kommen zu Schlüssen wie Ladewig 
(Bruhns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 119, H 3) 

,,An der Veränderung des Immunitätsbildes beteiligen sich die Fettanti¬ 
körper in auffallender Weise. Sie nehmen im Kampfe gegen die Tuberkulose 
eine führende Rolle ein/* 

Das ist die zwingende Sprache des Lebens. 


28 * 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


in 

Spezifische Kur und völliger lminunkörpermaii^el. 

Von 


Hans Much. 

Früher wurde mit Recht gelehrt: Ein völlig reaktionsloser Tuberkulöser soll 
nicht behandelt werden. Die kleinsten Mengen von Antigen stellen an den 
erschöpften Körper Anforderungen, denen er nicht gewachsen ist. Die Kräfte, 
an sich schon kaum noch vorhanden, werden dadurch gänzlich verbraucht ; 
das Ende wird beschleunigt. Man schadet, anstatt zu nützen. 

In vielen Fällen konnte man sich so helfen, daß man die erschöpften Kranken 
einige Zeit lang liegen ließ und nun sah. ob sie sich von selbst so weit erholten, 
daß ein oder der andere Partialantikörper gebildet wurde. Alsdann kann die 
spezifische Behandlung begonnen werden. 

Unbewußt war dabei das Gesetz der aktiven und inaktiven Immunität 
berücksichtigt, ja, zu Grunde gelegt. 

Sagen wir es nach den richtigen Ableitungen: Dem Körper darf nur solange 
Antigen zugefügt werden, um ihn selbst zur Bildung eigener Abwehrkräfte zu 
veranlassen, als er noch über inaktive Immunität (Bereitschaft) verfügt. 

Das Fehlen der aktiven Immunität ist allein noch keine Gegenanzeige. 
Solange noch Bereitschaftsimftnimtät vorhanden ist, braucht die Hoffnung 
noch nicht aufgegeben zu werden, es sei denn aus zwingenden klinischen Gründen. 

Nun wurde aber gesagt, daß während der Krankheit nur die aktive Im¬ 
munität die Handlung leitet. Gewiß. Aber es können Zustände eintreten. 
wo sie völlig verschwindet. Wenn sie im Kampf völlig erschöpft wird. 

Eine völlige, aber vorübergehende Erschöpfung kann bei einem besonders 
starken Angriff eintreten. Durch körperschwächende Ursachen kann die An¬ 
griffskraft besonders verstärkt werden. Gelingt es nun nicht, mit Hilfe der 
noch vorhandenen inaktiven Immunität die aktive Immunität zu ergänzen, 
so geht es schnell dem Ende zu. 

Ist die Erschöpfung dauernd, so ist das ein Zeichen, daß auch die inaktive 
Immunität erloschen ist. Das Schicksal des Kranken ist besiegelt. 

Geht die Erschöpfung vorüber, so wird die aktive Immunität wieder durch 
die inaktive Immunität ergänzt. 

Finde ich völlige Erschöpfung von Immunkörpern, so muß ich feststellen, 
ob es sich um dauernde Erschöpfung handelt, d. h. ob auch die inaktive Immunität 
erloschen ist, oder ob die Erschöpfung nur vorübergehender Art ist, d. h. ob die 
inaktive Immunität noch besteht. 
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Die inaktive Immunität kann ich aber nicht messen. Ich kann mir also 
nur so helfen, daß ich den Kranken in möglichst gute äußere Lebens Verhältnisse 
bringe und dann wieder prüfe. 

Oder ich versuche, seine Kräfte durch unabgestimmte bewährte Verfahren 
zu heben: Massage. Höhenluft, Liegekur, Salzbäder. Kalkphosphorkieselsäure. 
Röntgenstrahlen. Findet sich bei erneuter Prüfung, daß dann von selbst irgend 
ein Partialantikörper gebildet ist, so kann die spezifische Kur beginnen. 

Endlich kann ich auch versuchen durch ganz vorsichtige Partigengaben 
die aktive Immunität anzuregen. Das ist sehr gefährlich! Selbst wenn ich 
R.: 100 000 Milliarden gebe. Man kann sich da nur nach dem klinischen Bilde 
richten. Aber auch da Vorsicht ! Denn mancher rasende Verlauf schließt sich 
ja an klinisch kaum wahrnehmbare Herde an! Ich werde also eher dies Ver¬ 
fahren bei klinisch schon alten und ausgedehnten Vorgängen versuchen dürfen. 
Es gehört ein Einleben dazu. Deshalb können für die lehrgemäße Angabe nur 
die beiden ersten Maßnahmen empfohlen werden. 

Am besten wird es sein, wenn man auch die inaktive Immunität unmittel¬ 
bar zu messen gelernt hat. Das wird das Ziel der nächsten Forschungen sein. 


Anhang. 

An dieser Stelle ein Protest gegen jüngste Berliner Wissenschaft. Während 
man sich in Amerika und England rüstet, eine deutsche Geistestat der Welt 
nutzbar zu machen, fällt man ihr in Deutschland in den Rücken. Das wäre 
schließlich gleichgültig. Was einige Kreise in Deutschland aus den Partigenen 
machen, gilt mir gleich. Wie es gemacht wird, verlangt Protest, nicht persön¬ 
lichen, sondern wissenschaftlichen. 

Deycke wird gegen mich ausgespielt. Zwar hat Deycke etwas zu stark 
das R. und die schematische Anfangsdosis beont. Aber er ist niemals abgerückt 
von den Einzelpartigenen. Auch für ihn bleiben sie die Hauptsache. Die 
anderen Verfahren sind nur für den praktischen Arzt. Ein Zugeständnis 
an dessen überlastete Zeit. Ich selbst wende R. niemals mehr an. Und habe 
an 1000 Fälle behandelt mit genauester Kontrolle aller Hilfsmittel. Deycke 
wird selbst berichtigen, was irrtümlich über ihn verbreitet wird. 

Klemperer meint das R. sei ein ganz brauchbares Präparat, aber nichts 
anderes als Tuberkulin. Und woraus gewinnt er dieses diktatorische Urteil? 
Aus ganzen 30 Fällen! R. ist das Gegenteil von Tuberkulin. Ein Präjtkrat 
darf dann den Namen Tuberkulin führen, wenn es in bestimmter Menge tuber¬ 
kulöse Meerschweinchen tötet. Dazu ist R. niemals fähig. Folglich darf es 
niemals Tuberkulin heißen. Hierin fehlt das Tuberkulin. Das Tuberkulin 
ist L. Die wissenschaftliche Formel für R. heißt: Aufgeschlossene Partigene 
in Naturmischung minus Tuberkulin oder: A. + F. + N. in Naturmischung. 
Wir gehen damit um, R. durch eine künstliche Mischung von A. + F. -f N. 
zu ersetzen. Vielleicht ist dann Verständigung möglich. 

Und die Einzelpartigene? Mit ein paar oberflächlichen Worten wird eine 
Sache, die viele zu der ihren gemacht haben, abgetan. 15 Intrakutanreak¬ 
tionen, die nicht gleichsinnig ausfielen, bewegen zur Ablehnung. Ganze 15! 
Was Klemperer da anführt, spricht Wort für Wort für die Partigene und 
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gegen ihn. Es zeugt davon, daß er deren Sinn gar nicht verstanden hat. Audi 
8oll ja gerade durch die Bestrahlung die Reaktivität der Haut, als der Haupt¬ 
bildungsstätte der Zellantikräfte, verändert werden! Das ist ja der Sinn. Im 
übrigen vergleiche Arbeit 1 dieses Heftes. Durch Mißverstehen Deyckes 
und durch Zitieren eines völlig unmaßgeblichen Urteils (denn Sahli spricht 
in unwissenschaftlicher Weise so gut wie vom grünen Tisch nicht aus reichster 
wissenschaftlicher eigener Vertiefung in diese Sache) wird die Sache erledigt. 
Nein, so kommt man gewiß dem kompliziertesten biologischen Verfahren nicht 
bei. Ich trenne neuerdings sogar sow eit, daß ich den ersten Tag A., den zw eiten F., 
den dritten N. genau austitriert gebe, und so fort. Dann kann inan oft 
noch helfen, wo alles andere versagte. Die ständige individuelle Einstellung 
verlangt allerdings Mühe und Fleiß. 

Man stößt sich an dem Ausdruck: Partigen ge setze. Die kritische Philo¬ 
sophie nennt Naturgesetze vereinheitlichende Zusammenfassungen, die sich 
aus einer Fülle von Einzelbeobachtungen ergeben, und mit denen bewehrt 
der Mensch an die Natur herantritt, um sie erkennend oder handelnd zu be- 
meistem. Sie ist sich des relativen Charakters wohl bewußt. Solange noch ein 
Kant im deutschen Geistesleben etwas zu sagen hat und noch nicht alles 
der engen materialistischen Einzelbeschreibung zum Opfer gefallen ist, solange 
man also in Deutschland noch nach Ideen arbeiten, d. h. wahre Wissenschaft 
betreiben darf, solange gibt es Partigengesetze. Ich will aber gern ..Leit¬ 
sätze“ dafür sagen. Warum über Worte streiten? 

In der Wissenschaft hat der eine größere Bedeutung zu beanspruchen, 
der unter bestimmten Verhältnissen etwas kann; nicht der, der dann etwas 
nicht kann. Tausenden von positiven Fällen einige Zehnte negativer ent- 
gegenzustellen, spricht nicht gegen das Mittel, sondern gegen die Anwendung. 
Aber es war wohl stets so, daß man zuerst immer der Violine die Schuld gibt, 
wenn man nicht auf ihr spielen kann, oder mag. 

Ich frage: Warum wurden hauptsächlich die ablehnenden Urteile zitiert, 
zumal ohne sie auf ihren Wert zu prüfen? Ist das wissenschaftlich? Tatsäch¬ 
lich sind der zustimmenden, ja begeisterten Urteile über die Partigene, 
die auf eingehendster Eigenarbeit fußen, unendlich viel mehr als der ableh¬ 
nenden. Und sie sind zugänglich! Warum die völlig einseitige Behandlung? 

Und diese einseitige Behandlung ging dann noch durch die ganze Tages¬ 
preise, die füglich mit wissenschaftlichen Streitigkeiten nichts zu tun haben sollte. 

Den Partigenen wird es in Deutschland gehen wie so manchem: Erst der 
Weg über das Ausland wird den Zank verstummen lassen. Nach gründlicher 
Abwägung und wissenschaftlicher Betrachtung sagt das letzte auswärtige 
Urteil schon jetzt: 

Muchs Claims are reasonable in theory and have distinguished 
support in practice. Both are especially cönspicuous in the domain 
of child-t ubercle. We should like to see an extensive trial of 
tubercle-partialantigene8 in this country as a prophylactic in 
children. 

Oder ein anderes, das mir gerade heute die Post bringt: 

Muchs book is a signal example of clarity of thought and expression, 
and should ensure (sichern) a trial in this country of the partial-antigen method. 
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Prof. Hans Much, Dr. Max Pinner und Dr. Vladimir Cepulic. 

(Aus dem Universitätsinstitut für pathologische Biologie und der I. mediz. Klinik in 

Hamburg.) 

Diese Untersuchungen gehen dem großen Problem der Blut- und Zell¬ 
immunität nach. Unser biologisches Denken ist noch immer einseitig. Entweder 
sieht man nur auf die gelösten Immunkräfte, oder man kann sich nicht ent¬ 
schließen, den Zellimmunkräften die Hauptbedeutung zuzuerkennen, oder man 
überträgt die Gesetze der gelösten Immunkräfte einfach ohne weiteres auf die 
Zellimmunkräfte. Auf das große Problem ist Much in der ersten Arbeit dieses 
Bandes schon genauer eingegangen. Wir versuchten, ihm im Versuche von 
einer ganz anderen Seite beizukommen. 

Zu dem Zwecke wurde Blut- und Zellimmunität nicht jede für sich geprüft, 
sondern wir verwandten ein System, in dem beide zusammen in Tätigkeit ver¬ 
setzt wurden. Dazu war ein Umweg nötig. Dieser Umweg ist eine Arbeit 
für sich. Außer den nötigen Grundlagen für die Lösung der Hauptfrage hat 
er auch ganz selbständige Nebenergebnisse gezeitigt. Deshalb soll er vorerst 
besonders beschriel>en werden. 

h 

Die Vorfrage, die zuerst erledigt werden mußte, war die: Gibt es im Blute 
Kräfte, die in biologischen Beziehungen stehen zu den reaktiven Stoffen des 
Tuberkelbazillus? Wie äußern sie sich? Und welcher Art ist ihr Wesen? 

Diese Frage zu beantworten, scheint auf den ersten Blick hin müßig. Denn 
es gibt eine große Zahl von Arbeiten, die sich mit ihr beschäftigen. Hierher 
gehören alle Untersuchungen, über Zusammenballung, Ausflockung, Komple¬ 
mentbindung, Abderhaldens Reaktionen usw., in denen im Serum zweifellos 
Kräfte nachgewiesen wurden, die abgestimmt eingestellt sind auf Tuberkel¬ 
bazillenstoffe. Darauf kommt es hier aber nicht an. Es kämen höchstens Arbeiten 
über „Antituberkuline“ und ähnliche Fragestellungen in Betracht. Aber auch 
diese konnten leider nicht einfach übernommen werden, da sie sich 1. gegenseitig 
widersprechen, da sie 2. nicht mit reinen Stoffen angestellt wurden, und da sie 3. 
nicht an einem einwandfreien System geprüft wurden. Nachdem einmal die 
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Partigengesetze Gesetze sind, müssen sie auch beachtet werden, oder anders 
gesagt: Ohne Beachtung der Partigengesetze ist keine einwandfreie Antwort 
möglich. 

Es mußte demnach so vorgegangen werden, daß Serum mit Partigenen 
(zur Kontrolle auch mit dem Antigengemisch Handelstuberkulin oder Tuberkel¬ 
bazillenemulsion) gemischt wurde. Nachdem beide Teile aufeinander gewirkt 
hatten, galt es, sie biologisch zu prüfen, d. h. es galt nachzusehen, ob die Reak¬ 
tivität der Tuberkelbazillenstoffe irgendwie beeinflußt, ob sie abgeschwächt 
oder gesteigert wurde. 

Welches war da das einwandfreieste Vorgehen ? Offenbar nur das. wo die 
Reaktivität der Tuberkelbazillenstoffe geprüft werden kann, ohne daß die 
Blutimmunität dabei irgendwelchen Einfluß hat. Dieses System mußte also 
ohne Blutimmunität wirken. Das ist die Quaddelprobe. 

Wir sollten zwar noch einmal beweisen, daß die Reaktionsweise der Zellen 
von der das Blut verschieden ist: wir w ollen aber für die Schilderung der Versuche 
einstweilen schon voraussetzen, daß die Quaddelprobe ohne Einwirkung der 
Blutstoffe zustande kommt. Nicht weil ohne diese Voraussetzung die Ver¬ 
suche unbeweisend sind, sondern lediglich, weil sie sich so leichter schildern 
lassen. An sich halxm sie Wert- und Beweiskraft auch ohne diese Voraussetzung. 

Versuche: Mischung der Antigene mit den Seris zu gleichen Teilen. Das 
Gemisch bleibt 24 Stunden bei 37° und weitere 24 Stunden bei Ziinmerwärme. 
Prüfung auf Keimfreiheit. Kontrollen: Antigen zu gleichen Teilen mit Karbol- 
Kochsalzlösung verdünnt. 

1. Versuch: Kaninchen (5mal vorbehandelt mit TbL. 0.5 ccm in die Venen. 
TbL. ist das Reintuberkulin, das beim Partigenveifahren gewonnen wird, und 
jetzt auch im Handel erhältlich ist. Wir setzen noch einmal der Übersicht 
ha liier das bekannte Schema hin. 


TulH*rkt*lbazilhn 


L.-Partigcn — Reintuberkulin 
Losung (Gift) 

A.* Parti gen 
Eiweiß 


1L-Partigen 
Rückst and 


Feti lipoid 

F.-Parti een 
ettsäure-Lipoid 


N.-Partigen 
Neutralfett- 
Fett alkohol. 


Näheres über L. und seine Bedeutung findet sich bei Much, Zur Lösung des 
Tuberkulinrätsels, Deutsche med. Wochenschr. 1020, Nr. 31 und bei Much, 
Die Partigengesetze. Verlag Kabitzsch 1020. Die Quaddelprobe mit TbL. fiel 
bei dem Tier — aus. Es verfügte also nicht über eine Zellimmunität (Über¬ 
empfindlichkeit) gegen TbL. Dagegen besaß es in seinem Blute reaktive Gegen- 
stoffe. »Sein Serum wurde ää gemischt mit 

1. TbL. 1 : 1000 

2. Alt-Tuberkulin 1 : 1000 


Stehen lassen usw. Die völlig klar gebliebenen Flüssigkeiten w urden im Quaddel ¬ 
versuch bei Menschen geprüft. X. hatte einen kleinen aktiven Lungenherd 
mit Bazillen mit günstiger Voraussicht; Y. hatte vor Jahren einen Spitzen¬ 
prozeß, und war mit Alttuberkulin behandelt worden. 
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Tafel 1. 


X Y 

I 48 St. nach Injektion j 48 St. nach Injekt ion 


Serum des mit L 0mal 
vorbehandelten Kanin* 
chens plus ä& 

Als Kontrolle 


| + Alt-Tbk. (1:1000) 
| + TbL. (1:1000) 

( Alt-Tbk. (1:2000) 

{ PbL. (1:2000) 


+ 

+ + -T 


Ergebnis: Das »Serum des mit TbL. vorbehandelten Tieres schwächt also 
fraglos die biologische Zellwirkung des Alttuberkulins ab. Durch das Serum 
wird das Alttuberkulin so verändert, daß es nur noch eine ganz schwache Zell¬ 
reaktion gibt, während es allein eine sehr starke gibt. 

2. Weitere Versuche in der Versuchsanordnung von Löwenstein und 
Pickert. 1. Menschliche Sera gemischt mit Alttuberkulin, TbL. und TbR , 
geprüft am Menschen im Quaddel versuche Die Ergebnisse sind wegen der 
vielen unbekannten Größen für uns derart unbrauchbar, daß eine Veröffent¬ 
lichung nicht lohnt. Wichtig war für uns, nach zu weisen, daß derartige Ver¬ 
suche, wenn sie nicht unter teils vereinfachten, teils verfeinerten Bedingungen 
ausgeführt werden, wertlos sind. Die Abschwächung der Tuberkulin Wirkung, 
die fraglos in vielen Fällen vorhanden ist, läßt keinen Rückschluß zu, weder 
auf den Antikörpergehalt des Serums, noch auf den Immunitätszustand des 
geprüften Körpers. Die Zahl der unbekannten Größen ist zu groß. Das Bild 
wechselt bei ein und derselben Person derart, daß irgendwie Gesetzmäßiges 
nicht zu finden ist. Ganz erklärlich: Alttuberkulin ist ein Antigengemisch 
unbekannter Mengen-Zusammensetzung: TbR. ist ein Antigengemisch. Gesetze 
lassen sich nur ableiten, mit bekannten Einzelstoffen. Partigenen. 

Mit den Partigenen mußte, sollte Klarheit sein, zuerst der Immunitätstiter 
festgestellt werden, und zwar sowohl der Blut- wie der Zellimmunität. Dann 
wird wie folgt vorgegangen. 

1. Immunkörperhaltiges Serum wird in der Mischung mit Tuberkel¬ 
bazillenpartigenen geprüft am Menschen mit starker Zellimmunität. 

2. Immunkörperfreies Serum in gleicher Weise geprüft am Menschen 
ohne Zellimmunität, und zwar 1. an reaktionslosen Tuberkulösen (Er¬ 
wachsenen) und 2. an reaktionslosen Tuberkulosefreien (»Säuglingen). 

3. Immunkörperfreies »Serum, geprüft an Tuberkulösen mit starker 
Zellim munität. 

Zuerst wurde im Komplementbindungsversuch der Gehalt an Antistoffen 
gegen die Partigene festgestellt. Dann wurde zu gleichen Teilen gemischt: 
»Serum + Partigen A. (1:10 000 000) 

Serum -f Partigen F. (1:10 000) 

Serum + Partigen X. (1 : 1000) 

Serum + Partigen L. (1 : 1000) 

Serum + Karbol-Kochsalzlösung ää. 

Die weitere Behandlung wie angegeben. 48 Stunden nach der Blutentnahme 
Einspritzung. Als Kontrollen: die Partigene in doppelt so hoher Verdünnung 
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und die Mischung Serum 4 Karbol-Kochsalzlösung. Die Partigenkontrollen 
ermitteln zugleich die zelluläre Immunität. In der 1. Versuchsreihe wurde noeh 
Alt-Tuberkulin mit geprüft. 


Tafel II. 




Versu ch »ersone n 

Komplementbindende Antistoffe gegen 



AT. 

L. 

MTbR. 

Tr. in. 

<Jr. HI. 
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+ + - 

0 

4- -f- 4- 

Bu. I. 
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-f 4- 
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Man beachte den Unterschied von Alt-Tuberkulin und Reintuberkulin; 
er beruht auf den anderen Partigenen, die noch neben dem eigentlichen Tuber¬ 
kulin im Alt-Tuberkulin vorhanden sind. 

Tafel III zeigt die Ergebnisse der Quaddelproben (Ablesung nach 48 Stunden). 
Jeder Versuchsperson wurde stets nur das Gemisch mit ihrem eigenen Serum 
eingespritzt. 


Tafel III. 
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+ 
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! 
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Also: Alt-Tuberkulin, Reintuberkulin (TbL.) und TbR. können durch anti¬ 
körperhaltiges Serum in ihrer biologischen Wirksamkeit auf Immunzellen 
abgeschwächt werden. — 

Die nächsten Versuche benutzen nur die einzelnen Partigene. 


Tafel IV. 

Komplementbindung. 



A. 

F. 

N. 
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Tafel V. 

Ausfall der Quaddelproben. 



Serum 
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Immunkörperhaltiges Serum konnte also auch hier die biologische Wirkung 
der Partigene abschwächen. Am stärksten wurden A. und F. beeinflußt. Der 
Einfluß bei N. dagegen ist unsicher. Bei L. kam es sogar zur Verstärkung. Die 
gefundenen Abschwächungen gingen nicht Hand in Hand mit dem festgestellten 
Gehalt der Sera an Antikörpern. Die Komplementbindung ist aber (man denke 
nur an die großen Antigenmengen, die benutzt werden müssen!) nicht hinreichend 
fein und genau, um ein zuverlässiges Bild des wirksamen Immunkörpergehalts 
zu geben. Auffallend ist die Verstärkung der Partigenwirkungen durch anti¬ 
körperhaltiges Serum. Solche Befunde hatten wir auch schon mehrfach in 
unseren Vorversuchen gefunden. Ihr Verständnis mit den alten Anschauungen 
ist schwierig. Glaubt man an Lyse und Abbau, so könnte man meinen, durch 
Serum und Antigen w ürde im Reagenzglas eine Lyse eingeleitet und dadurch 
reaktive Abbaustufen in Freiheit gesetzt. Einigermaßen verständlich wäre das 
für die Rückstandspartigene, die noch hochmolekulär sind; unverständlich 
dagegen für L.. das ganz weit abgebaute Stoffe enthält. Es läge dann der Gedanke 
nahe, daß die Steigerung durch irgendeinen unabgestimmten Stoff eintritt, 
der sich aus der Verbindung Serum -f Partigen entwickelt. Das Serum ist 
Ja je nach der Tageszeit ganz verschieden zusammengesetzt und könnte einmal 
Stoffe enthalten, die zusammengebracht mit den Partigenen einen unabgestimmten 
Reizstoff enthalten, die zusammengebracht mit den Partigenen einen unab¬ 
gestimmten Reizstoff bilden. Aber dann müßte die Mischung ebenso bei Tuber¬ 
kulose-Immunkörperfreien ein treten, was nicht der Fall ist. 

Dagegen könnte es sich um eine einfache Verstärkung der Wirkung handeln, 
verursacht durch starken Partigengehalt des Serums. Denn es ist ausgemacht, 
daß das Serum zuzeiten nicht nur Immunkräfte, sondern auch Partigene selbst 
enthalten kann. Die Partigene stammen aus den eigenen zerfallenden Tuberkel¬ 
bazillen. Das geht ohne weiteres hervor aus den Untersuchungen mit Eigen - 
ham (s. Arbeit von Cepuliö in diesem Bande). Im Ham Tuberkulöser findet 
man ja beträchtliche Mengen von Partigenen. 

Wir versuchten die Frage des Abbaues dadurch zu entscheiden, daß wir 
die Mischung Serum + Partigen teils in der geschilderten Weise stehen ließen, 
teils sofort nach Mischung in der Spritze einspritzen. Gesetzmäßiges ließ sich 
nicht finden. Auch bei sofortiger Mischung trat manchmal Abschwächung ein, 
und manchmal nicht. Es handelt sich hier wahrscheinlich um physikalische 
Vorgänge. — 
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Es kam weiterdarauf an. Sera oh ne Partialantikräfte zu prüfen. Tafel VI 
zeigt den Gehalt des Blutes an Antikräften. 


Tatei VI. 
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Aus dieser Tafel ist ersichtlich, wie notwendig es für unsere Untersuchungen 
war, statt Antigengemischen (wie MTbR.) die einzelnen Partigene zu benutzen; 
die ersten 4 Sera zeigen alle Komplementbindung mit MTbR. und keine mit 
den einzelnen Partigenen. Hätte man nur die Antikörper gegen das Gemisch 
MTbR. bestimmt, so hätte man ein durchaus falsches Bild vom Antikörper- 
gehalt der Sera erhalten. Dem Kennerder Partigengesetze ist das nichts Neues. — 
Die Sera wurden gemischt mit den Partigenen und dann jeweils an den eigenen 
Spendern geprüft. Diese verfügten auch iil>er keine Zellkräfte. Ohne Ausnahmen 
fielen auch die Reaktionen mit Serum + Partigen negativ aus. Die immun¬ 
körperfreien Sera konnten also weder abschwächen noch steigern. Immerhin 
ist der Einwand möglich, daß die Todesnahen mit ihren Zellen einfach deshalb 
nicht mehr reagierten, weil die Zellen eben zu schwach (kachektisch) waren. 

Deshalb wurden dieselben Versuche wiederholt an Säuglingen. Die Reak- 
tionslosigkeit ihrer Zellen konnte nur bedeuten, daß noch keine Immunkräfte 
gebildet waren, daß aber an sich die Zellen sowohl wie das Blut in bester Ver¬ 
fassung waren, und jederzeit fähig gewesen wären, gegebenenfalls Immun¬ 
kräfte zu bilden. Auch hier fielen die Reaktionen gänzlich negativ aus. 

Es mußte also zum Schluß noch nachgewiesen werden, wie antikörperfreies 
Blut im Gegensatz zu Zellunempfindlichen auf empfindliche Zellen wirkt. Wir 
prüften also partialantikörperfreies Blut + Partigenen an Tuberkuoseinfizierten. 
deren Zellen gut reagierten. Ein Versuch als Beispiel: 

Serum X = antikörperfrei, geprüft an V im Quaddelversuch (V = Tulier- 
kuloseinfizierter mit guter Zellreaktivität). 
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Partigene ~|- Serum X 

V. 

i 

+ 

- 4 - 

F. 


+ -M--r 

N. 

+ 

+ 

L. 

+ + 

1 f M- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Neue Einblicke in Blut- und Zell-Immunität. 


423 


Ergebnis: Keinerlei Abschwächungen. Bei L. geringe Verstärkung. Immer¬ 
hin konnten die geprüften Sera doch noch geringe Spuren von Immunkräften 
enthalten, die sich dem Nachweis im Reagenzglase entzogen. Deshalb nahmen 
wir wiederum Blut von tuberkulosefreien Säuglingen. Wir prüften also das 
partialantikörperfreie Säuglingsblut -f- Partigenen bei tuberkulösen Erwach¬ 
senen, die zellulär reagierten. 


Tafel VII. 

Säuglirgsserum 4- Partigen, geprüft an zellempfii dliclien Erwachsenen. 
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Von einer Abschwächung kann also keine Rede sein. 

Als Nebenbefunde konnten wir bei allen Versuchen alte Feststellungen von 
Deycke, Much und ihren Schülern bestätigen, auf die wir noch einmal nach¬ 
drücklich hinweisen. 

1. Die Immunkräfte des Serums sind völlig belanglos für Erkennung 
und Voraussage der Tuberkulose. 

2. Sie sind schnellstem Wechsel unterworfen. 

3. Nur durch die Prüfung mit den Partigenen, nicht mit den Partigen¬ 
gemischen (Handelstuberkulin oder Vollerreger) ist ein eindeutiger Einblick 
in sie möglich. 

4. Die Zellimmunität ist im Vergleich zur humoralen beständig. Sie ergibt 
einen Einblick in die Immunität, natürlich nur, wenn sie mit Partigenen ge¬ 
messen wird. 

5. Aber auch mit ihr wird nur eine Seite des Kampfes, die Abwehr gemessen. 
Der Angriff wird nicht gemessen. Folglich ist eine Voraussicht nach einmaliger 
Prüfung nicht möglich (s. Much, Pathologische Biologie 3. Auflage und 
Much und Ulrici, Berl. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 21). 

fj. In unseren Breiten sind einzig die Säuglinge sicher tuberkulose-anti¬ 
körperfrei. — 

Fraglos haben menschliche Sera die Fähigkeit, die Tuberkulosepartigene 
abzuschwächen. Ist das ein abgestimmter oder ein unabgestimmter Vorgang? 

Gegen die Abgestimmtheit spräche: 1. Der Befund, daß die abschwächende 
Kraft nicht Hand in Hand geht mit dem Antikörpergehalt der Sera. 2. Der 
Befund, daß auch unabgestimmte Stoffe ebenso wirken können. Wir konnten 
feststellen, daß Meerschweinchengalle. Milchsäure, Sarzineaufschwemmungen 
ebenfalls abschwächen können. Traut mann (s. dieser Band) prüfte das Filtrat 
von Milchsäureaufschließungen verschiedener Organe mit demselben Erfolge. 
Sorgo 1 )meint.esseienunabgestimmteentzündu ngshemmencle Einflüsse im Spiele. 

l ) Wien. klin. Woehenschr. 1913. Nr. 45. 
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Dagegen spricht für die Abgestimmtheit, daß nur antikörperhaltig© »Sera 
eine biologisch als sicher anzusprechende Wirkung in dem hier abgehandelten 
Sinne ausüben. Wenn hie und da ein als antikörperfrei bezeichnetes »Serum, 
das von Tuberkulösen stammt, eine Wirkung zeigen kann, so ist zu bedenken: 
immer ist diese Wirkung außerordentlich schwach und außerdem können dann 
immer noch geringe Mengen von Antikräften vorhanden sein, nur daß sie sich 
dem Nachweise durch die Komplementbindung entziehen. So erklärt sich gerade 
die schwache Wirkung, die solche Sera bestenfalls auszuüben vermögen. 

Ferner handelt es sich hier keineswegs um Entzündungsreize unabgestimmter 
Art, die durch unabgestimmte Mittel beeinflußt werden. Der Reiz zum mindesten 
ist abgestimmt. Man könnte auch dagegen einwenden: Wo er nicht auslösbar 
ist, sind die Zellen so geschwächt oder geschädigt, daß sie auf den Reiz nicht 
mehr antworten können. Dem widersprechen aber unsere Untersuchungen 
am Säugling. Hier sind die Zellen durchaus nicht geschwächt, sondern im 
höchsten Maße befähigt, gegebenenfalls Antikräfte zu bilden. Die negativen 
Reaktionen bei Säuglingen sagen also mit Sicherheit, daß ein unabgestimmter 
Entzündungsreiz für die Reaktion keinesfalls verantwortlich ist. Die Reaktion 
ist nur dort hervorzurufen, wo Umstimmungen vorhanden sind. Diese Um¬ 
stimmungen müssen abgestimmter Art sein. Also auch die Antwort auf den 
Reiz ist ab gestimmt. Die Abschwächung der Antwort geschieht nur durch 
Sera, in denen abgestimmte Kräfte nachweisbar «ind. Folglich muß auch die 
Abschwächung der Reizantwort durch Serum abgestimmter Art, sein. 

Daß daneben auch eine geringe Abschwächung durch unabgestimmte 
Serumstoffe im Spiel sein kann, soll natürlich nicht geleugnet werden. Ebenso 
wie es geringe Antworten auf unabgestimmte Reize gibt, so gibt es auch im 
Tuberkuloseserum geringe, unabgestimmte Abschwächungskräfte für die unab¬ 
gestimmte Reizantwort. Der Hauptvorgang wird al>er dadurch kaum be¬ 
einflußt. 

A n h ang. 

1. Technisch ähnlich angelegte Untersuchungen haben Löwenstein und 
Pickert 1 ) mitgeteilt. Sie verwandten Senim von Kranken, die mit großen 
Mengen von Alt-Tuberkulin behandelt worden waren und fanden, daß dies 
die Hautreaktion des Alt-Tul>erkulin8 abschwächt. Sie betrachten dieses Ver¬ 
fahren als „Neue Methode zur Prüfung der Tuberkuloseimmunität“. Pickert 2 ) 
glaubte zu noch eingehenderen und praktisch wichtigeren Ergebnissen mit 
diesem Verfahren zu kommen : Ihm ist die abschwüchende Wirkung des Serums, 
die er auch bei nicht behandelten Kranken findet, ein Maß der Tuberkulin¬ 
resistenz“ des betreffenden Kranken. Singer 3 ) glaubt, daß die abschwachende 
Wirkung der Sera bei latenten Tuberkulosen vorhanden sei. bei aktiven fehle; 
sie glaubt das Verfahren zur Unterscheidung von latenten und aktiven Tuber¬ 
kulosen ausbauen zu können. Adam 4 ) teilt mit, daß er eine abschwächende 


*) Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 52. 

-) Deutsche med. Wochen sehr. 1909. Nr. 23. 

*) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 87. 

4 ) Bcitr. z. Klin. d. Infektionskrankh. Bd. 3. H. 1/2. 
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Wirkung von Seren auf Alt-Tuberkulin und das Deycke-Muchsehe Reintuber- 
kulin beobachtet habe, daß sie aber für die Rückstandspartigene A., F. und N. 
fehle. Drügg 1 ) hat die Singerschen Versuche wiederholt und kommt zu 
dem Ergebnis, daß eine Unterscheidung von latenten und aktiven Prozessen 
auf Grund dieser Untersuchungen nicht möglich ist. 

Zu den Löwenstein-Pickertschen Arbeiten ist zu bemerken, daß mit 
dem angegebenen Verfahren gewiß Antikörper im Serum nachzuweisen sind; 
es ist aber ganz ausgeschlossen, dies als ,,Methode zur Prüfung der Tuberkulose¬ 
immunität“ zu bezeichnen. 

Das ist Kleben am alten Dogma. 1. Ist das Handelstuberkulin ein jedes¬ 
mal anders zusammengesetztes unkontrollierbares Gemenge der ver¬ 
schiedensten Stoffe. Von ganz verschiedener Wesensart (s. Much, Zur Lösung 
des Tuberkulinrätsels, Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 31). 2. Spielen 
die Blutkräfte bei der Tuberkulose eine ganz untergeordnete Rolle, ganz ab¬ 
gesehen davon, daß sie ständig wechseln. Das ist genügend betont und als Gesetz, 
erkannt. Es ist ausgeschlossen, aus den verhältnismäßig unwichtigen Kräften 
das Mindeste für den Tuberkuloseablauf zu schließen. Warum immer wieder 
Hoffnungen erwecken, die ganz unnütze Arbeit fördern ? Warum Arbeiten 
veranlassen, die nach dem Stand der Erkenntnis niemals zum Ziele führen können ? 
Man werfe endlich einmal Diagnose. Prognose und alles was sich 1. auf das 
unkontrollierbare Gemenge des Tuberkulins und 2. auf die bei der Tuberkulose 
nebensächlichen Blutkräfte stützt, zu dem alten Eisen! Denn selbst wenn 
man das Reintuberkulin nimmt, kommt man mit dieser Versuchsanordnung 
nicht zum Ziele, weil die Blutkräfte nicht die einzigen, und nicht die wichtigsten 
Tuberkuloseabwehrkräfte sind. Damit erledigt sich auch die Arbeit Singers. 
Wir stimmen da völlig mit Drügg überein. 

Daß es dagegen Blutantikörper gibt, steht außer Frage. Nicht nur gegen 
das Partigen-Tuberkulin (L.), sondern auch gegen die Rückstandspartigene, die 
Adam nicht finden konnte. Deycke 2 ) hat diese Antipartialantigene im Blute 
auch durch die Ausflockung nach ge wiesen. Die allerersten Arbeiten von 
Much und Leschke gehen ja gerade von ihnen aus. Sie waren der Wegweiser 
zur Entdeckung der ganzen Partialantigengesetze. Aber ihre Bedeutung ist 
gering. Sie sind, wie wir zeigten, abgestimmt, und sie wirken auch bei der 
biologischen Prüfung getrennt auf die einzelnen Partigene. 

2. Als Xebenbefund fanden wir wdeder, daß die Quaddelproben sehr abhängig 
sind von dem Einzelnen, von seiner Hautbeschaffenheit (hierüber anderen Ortes 
ausführlicher). Das ist für die Partigenkur ganz gleichgültig, da ja hier nur Ver¬ 
gleichsweise bei ein und demselben Kranken in Frage kommen. Vergleicht 
man aber zwei Personen miteinander, so muß man die etwaigen Fehlerquellen 
kennen. Ferner liefern die Hautproben natürlich nicht einen Überblick über die 
ganze Menge der Zellkräfte. Aber doch über die wichtigsten. Das ist von 
Much genügend betont. 


') Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 153. H. 5/6. 
2 ) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 29. H. 2. 
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Hans Much. Max Pinner und Vladimir Cepulic: 


II. Zell- und Blntiknmanitat 

Daß wir unter Zell- und Blutimmunität praktisch zu unterscheiden haben, 
ist sicher. Es sind das wichtige Gesetze, durch die Much die Biologie bereichert 
hat. Much hat nicht umgestürzt, sondern erweitert. Hayek sagt mit Recht: 
,,Wie sehr wir uns einseitig auf die humoralen Reaktionen im Sinne der Ehr- 
lichschen Seitenkettentheorie festgelegt hatten, leweist vielleicht am besten 
die Tatsache, daß die Anschauungen Muchs über die Wechselbeziehung der 
zellulären und humoralen Immunität vielfach als eine alles umstürzende 
Theorie empfunden wurden, obwohl es sich bei ihnen doch nur um 
eine schon lange benötigte Erweiterung unserer Vorstellungsbegriffe 
handelt“. Blut- und Zellimmunität stehen natürlich im engsten Zusammen¬ 
hang (s. Muchs Lehrbuch). 

Zeigt nun aber die Quaddelprobe wirklich nur die Zellvorgänge an? Die 
Papel entstände alsdann dadurch, daß das Antigen mit der Zellkraft zusammen- 
träfe. Aus all den geschilderten Untersuchungen geht ohne weiteres hervor, 
daß diese Annahme den Tatsachen entspricht. Denn sonst müßte ein Körper, 
der keine Zellkräfte besitzt, dennoch eine Hautreaktion zeigen, wenn man 
ihm Antigen + Blutantikörper in die Zelle gibt. Beruht die Zellreaktion auf 
denselben Stoffen wie die Blutreaktion, dann müßte man solchenfalls eine 
Zellreaktion bekommen. Denn man führte der Zelle ja die ,,fehlenden“ Blutstoffe 
zu. Nun könnte man einwenden, daß in den Untersuchungen die Blutkräfte 
zu lange mit den Antigenen vorher in Berührung waren, so daß dadurch der 
Reiz der Antigene abgeschwächt wäre. Der Reiz war ja tatsächlich auch oft 
abgeschwächt, manchmal aber auch nicht. Aber trotzdem machten wir neue 
Untersuchungen, indem wir Partigen und Serum erst in der Spritze zusammen - 
brachten und sofort einspritzten, so daß hier also irgendwelche Einwirkung 
nicht stattfinden konnte. 

1. Versuchsanordnung: Verschiedene Kranke, deren Zellreaktionslosigkeit 
gegen A. und F. vorher und durch die gleichzeitigen Kontrollen festgestellt 
waren, bekamen A. und F. zusammen mit Serum, das starke Antikörper gegen A. 
und F. enthielt, und zwar in der eben beschriel>enen Weise (Mischung in der 
Spritze). Völlig negative Reaktionen. 

Man könnte es auch so machen, daß man den Leuten eine größere Menge 
antikörperhaltiges Serum vorher einspritzt. Dann nach einigen Stunden Quaddel¬ 
probe mit den Partigenen. Aber die alsdann erhaltenen negativen Ausschläge 
wären nicht so beweisend, wie bei der vorigen Versuchsanordnung. Man könnte 
einwenden, die antikörperhaltigen Serumstoffe seien nicht in die Zellen auf¬ 
genommen worden. 

2. Auch bei der ersten Versuchsanordnung ist noch ein Einwand denkbar: 
Die fehlenden Reaktionen könnten einfach auf einer Kachexie der Haut beruhen. 
Nun, Zellreaktionslosigkeit ist noch weit entfernt von Kachexie. Aber wir stellten 
die Untersuchungen dennoch an wohlgenährten Säuglingen an mit frischer, 
praller Haut, sie waren sicher tuberkulosefrei. Hier war also mangelnde Reak¬ 
tivität gegen Tuberkulosepartigene gleich Mangel an abgestimmten Immun¬ 
kräften. Sie erhielten ebenfalls (außer den Kontrollen) Partigene, gemischt 
mit stark antikörperhaltigem Serum von Tuberkuloseimmunen. Keine Spur 
von Reaktion. 
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Also die Quaddelprobe sagt in der Tat nur etwas aus über die Zellkräfte 
des Körpers. Nur Zellen mit Immunkräften können auf die Quaddelprobe 
reagieren. (NB. Es gibt eine abgestimmte und eine unabgestimmte Immunität! 
Das ist für andere Verhältnisse zu berücksichtigen; bei der Tuberkulose haben, 
wie bewiesen, die abgestimmten die Führung.) Dadurch ist umgekehrt auch 
wieder ein neuer Beweis für die Zellimmunität erbracht. 

Anhang. 

Die Zellimmunität ist, wie wir wissen, im Gegensatz zur Blutimmunität 
beständig (s. Muchs Arbeit Nr. 1 in diesem Bande). In eben dieser Arbeit 
weist aber Much darauf hin, daß auch die Zellimmunität Schwankungen zeigen 
kann, und daß gerade diese Schwankungen dem Kliniker die wichtigsten Hand¬ 
haben bieten kann, wenn er sie zu deuten versteht. 

Wir greifen hier aus mehreren solcher Schwankungen zwei heraus, vor denen 
der Schematiker ratlos steht. Zwei Lungentuberkulose im 1. bis 2. Stadium 
zeigten nach Abschluß einer Partigenkur gute Gewichtszunahme, gebesserten 
Lungenbefund und bestes Wohlbefinden. Ihre Hautreaktivität war aber fast 
gleich 0. Nach etwa 14 Tagen zeigte jedoch der Immunitätstiter starke Abwehr¬ 
kräfte an. Was ist der Grund der Schwankung? Antigenüberlastung? Nein! 
Sondern der Körper hat in kurzer Zeit Riesenhaftes vollbracht: in wenigen 
Wochen hatte er sich der Tuberkulose so gut wie entledigt. Gegen die große 
Menge der Angriffskräfte hatte er eine noch größere Menge von Abwehrkräften 
auf bieten müssen: eine schnelle Operation, angeregt durch die Partigen behand- 
lung. Es bestand die Absicht, den Feind womöglich auf einmal zu werfen 
Dabei wurden fast alle alten und neugebildeten aktiven Immunkräfte ver¬ 
braucht. Die inaktiven blieben. Nachdem die Hauptschlacht geschlagen, 
konnten die aktiven durch die inaktiven Immunkräfte wieder ergänzt werden. 
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V. 

„Abgestimmte Immunkörper“ nach unabgestimmter 

V orbehandlung. 

Von 

Dr. Max Pinner und Dr. Ivo Ivancevic. 

Volontärassistenten am Institut. 

Der ganze Erscheinungs bereich der unabgestimmten Immunität ist in der 
letzten Zeit immer mehr zum Mittelpunkt des praktischen und theoretischen 
Interesses geworden. Abgesehen von den massenhaften klinischen Erfahrungen 
mit sogenannten Hetero Vakzinen, mit der Milch- und Proteinkörpertherapie, 
sind es die praktischen Immunisierungsversuche, die Much 2 ) und seine Schüler 
an Laboratoriumstieren anstellten, die nachdrücklich die Wichtigkeit dieses 
Gebietes vor Augen führen. Wenn es gelungen ist durch Vorbehandlung mit 
Luftkeimen, Meerschweinchengalle, Dextrin, Lezitin usw. Tiere vor sonst sicher 
tödlichen Bakterien zu schützen, so drängt sich mit Macht die Frage auf, was 
für Abwehrkörper oder -kräfte dabei im Spiele sind. Sind es die seit langem 
bekannten ,,spezifischen Immunkörper“, deren verschiedene Erscheinungs¬ 
formen als Agglutinine, Präzipitine, komplementbindende Antikörper, Opsonine 
usw. bezeichnet sind ? Treten sie auch auf bei unabgestimmter Vorbehandlung ? 
Wenn ja, dann wird man sich zu überlegen haben, ob man sie weiterhin ,,ab¬ 
gestimmte Antikörper“ nennen darf. Man wird vielleicht die überragende 
Mittelpunktsstellung der Spezititätslehre stark verändern müssen. Denn nach¬ 
dem man so einwandfreie Erfolge am Krankenbett, wie im Infektionsversuch 
hat, wird man diese Dinge und ebenso auch die Reaktionskörper, die dabei 
auftreten, nicht mehr als blosse Nebenerscheinungen, als ,,Mitagglutination“ 
oder als zufällige ,,unspezifische Ausschläge“ in Rechnung setzen dürfen. 

Unsere Versuche, die andernorts ausführlich berichtet worden 2 ), sollten ent¬ 
scheiden, obdurch unabgestimmte Vorbehandlung sogenannte ,,abgestimmte 
Antikörper“ erzeugt werden können. Zunächst stellten wir fest, wie der Gehalt 
an ,,Normalagglutinin“ l>ei unseren drei Versuchstieren (Kaninchen) war. 

Wir fanden: 

Kan. 1. Typhus 1 : f>0; Y 1:25; Flexner 1 : 25; X 19 :0; Gallebazillus : 0 

,, 2. „ 1:25; „ : 0 ; „ 1:25; „ : 0; „ :0 

„ 3. „ 1:25; „ 1:25; „ 1:25; „ : 0; „ ;0 

>) Deutsche med. Wochcnschr. 1920. Nr. 18. Beitr. z. Klin. d. Infektionskrankh. Bd. 3. 

a ) Zeii.se hr. f. ImmunitätsforHchg. 1920. 
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Komplement bindende Antistoffe gegen diese Bakterienstämme konnten nicht 
nachgewiesen werden. 

Die Vorbehandlung erfolgte bei Tier 1 mit einem grampositiven, nicht 
sporenbildenden Luftkeim, und zwar im ganzen 6mal je eine Öse in 3 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt in die Ohrvene. Dies in Ana¬ 
logie zu Adam 1 ) und Much 2 ), die gefunden hatten, daß bestimmte Luftkeime 
einen starken Krankheitsschutz verleihen können. 

Tier 2 erhielt 4mal je 0,5 ccm Meerschweinchengalle in die Ohrvene, 
auch in 3 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Fraenkel und Much 3 ) hatten 
gezeigt, daß Meerschweinchengalle Tiere gegen den sehr virulenten Gallenbazillus 
mit Sicherheit schützen kann. 

Tier 3 wurde 6 mal mit je 0,5 ccm TbL. (Reintuberkulin Deycke-Much) 
in 3 ccm physiologischer Kochsalzlösung vorbehandelt. Es ist bekannt, daß 
gesunde Meerschweinchen nach der Behandlung mit Tuberkulin keine gegen 
den Tuberkelbazillus gerichteten Reaktionskörper bilden. Hat es aber irgend¬ 
welche Bedeutung als unabgestimmtes Immunisierungsmittel? 

Alle Tiere vertrugen die Vorbehandlung anstandslos. Etw a 3 Tage nach der 
letzten Einspritzung w r urde das Serum der Tiere wieder auf ausflockende Kraft 
und auf den Gehalt an komplementbindenden Antistoffen untersucht. Wir 
fanden nunmehr folgendes: 


1. Ausflockung: 

Kan. 1. Typhus 1:400; Y 1:400; Flexner 1:200; X 19 1: 100; Gallebazillus 1 : 400 

„ 2. „ 1 : 25( ?); „ 1:200; „ 1:400; „ 1: 50; „ 1 : 50 

„ 3. „ 1:50; „1: 25; „ 1:400; „ 1: 25; „ 1:100 

2. Komplementbindung: 

jeweils unter Angabe der kleinsten noch bindenden Serummenge. 

Kan. 1. Typhus: 0,05; Y : 0,05; Flexner : 0,05; X 19 :0,05; Gallebazillus 0,05 

„2. „ : 0 ; : 0 ; „ : 0 ; „ : 0,2 ; „ 0,05 

„ 3. „ : 0,05; „ : 0,05; „ : 0,05; „ : 0,05; „ 0,05 


Auch bei der Prüfung mit der Quaddelprobe zeigten alle drei Tiere starke 
zelluläre Immunkräfte, die untereinander von sehr verschiedener Stärke 
waren. Dagegen traten Reaktionen auf TbL. und TbR. nicht auf. 

Das Ergebnis dieser Versuchsreihe läßt sich also dahin zusammenfassen: 
Durch unabgestimmte Vorbehandlung dieser Kaninchen wurden bei allen 
3 Tieren sogenannte ,,abgestimmte Immunkörper“ in Form von Agglutininen 
und komplementbindenden Antikörpern, sowie abgestimmte zelluläre Schutz¬ 
kräfte in beträchtlicher Höhe erzeugt. Aber nur gegen die akut wirkenden 
Erreger; nicht gegen Tuberkelbazillenantigenei 

Diese Befunde fügen sich ergänzend und aufbauend ein in die neueren Er¬ 
kenntnisse über abgestimmte und unabgestimmte Immunität und über deren 
ganz verschiedene Beteiligung bei den einzelnen Krankheiten. Bei der Tuber¬ 
kulose sind einzig die abgestimmten Kräfte die Führer. 


*) Beitr. z. Kiin. d. Infektionskrankh. Bd. 3. 

2 ) Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 21 u. 1920. Nr. 18. 
*) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 69. 
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VI. 

Biologische Verwandtschaft des Schildkrötentuberkel- 
bazillus mit anderen Säurefesten. 

Von 

Dr. Vladimir Cepulic. 

V’olontärassiHtcntcn am Institut. 


Die durch rein morphologische Studien geahnten Verwandtschaftsbeziehungen 
säurefester Bazillen, konnten erst durch immunbiologische Methoden bestätigt 
werden. Die Tatsachen, daß nicht nur Tuberkulöse, sondern auch Lepröse 
auf Tuberkulin, wenn auch in anderer Weise reagieren, daß ein aus einer nicht 
pathogenen Streptothrixart von Deycke gewonnener Fettkörper bei Tuber¬ 
kulösen wie bei Leprakranken und daß umgekehrt ein aus Tuberkelbazillen 
durch das von Deycke und Much entdeckte Autschließungsverfahren gewon¬ 
nener Fettkörper bei Leprösen sowie bei Tuberkulösen eine spezifische Reaktion 
zu erzeugen vermag, mußten als sichere Beweise für die Verw r andschaft der 
Erreger dieser zwei Krankheiten betrachtet werden. Much hat darauf mit 
seinen Mitarbeitern (Leschke, Hoeßli, Deilmann, Wills) im Komplement- 
bindungs- und im Überemptindlichkeitsversuche am Menschen sowie am 
Tiere die verwandtschaftlichen Beziehungen des menschlichen Tuberkel bazillus 
mit anderen säurefesten Bakterienarten eingehend studiert und ist auf Grund 
dieser Untersuchungen zu dem Ergebnis gekommen, daß im Tuberkelbazillus 
bestimmte spezifische Stoffe enthalten sind, die dieser mit anderen verwandten 
Bazillen gemeinsam hat, die aber bei den verwandten Arten in geringerem 
Maße vorhanden sind. Der menschliche Tuberkelbazillus unterscheidet sich 
nur durch die größere Menge spezifischer Stoffe, d. h. nur quantitativ von 
seinen harmlosen Verwandten. Diese gemeinsamen spezifischen Stoffe sind 
nicht einheitlicher Natur, sondern betreffen alle drei Substanzen der säure¬ 
festen Bazillen, und zwar Eiweiß, Fettsäure-Lipoide und Neutralfette. Auch 
durch tierexperimentelle Untersuchungen konnte der Beweis, daß diese Bak¬ 
terien gemeinsame Stoffe enthalten, erbracht werden. Dieselben Autoren 
konnten beweisen, daß die durch Neurin aufgelösten Tuberkelbazillen fähig 
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sind im gesunden Tierkörper nicht nur gegen Tuberkelbazillen und Tuberkulin 
reagierende komplementbindende Stoffe zu erzeugen, sondern gleichfalls solche 
gegen Blindschleichen- und Harnbazillen. Und ebenso bildeten Tiere, denen 
nur Hambazillen injiziert waren, komplementbindende Antikörper, sowohl gegen 
Harnbazillen als auch gegen Blindschleichen und Tuberkelbazillenemulsion, 
sowie gegen Tuberkulin. 

Durch die auf Muchs Veranlassung angestellten Komplementbindungsver¬ 
suche mit Seren von Tuberkulösen und tuberkuloseimmunisierten Menschen 
konnte Deilmann durch vergleichende Zusammenstellung der gegen verschie¬ 
dene säurefeste Bazillen positiv reagierenden Sera auch quantitativ den Grad 
der Verwandtschaft feststellen. In diesen Versuchen, bei denen Menschen¬ 
tuberkelbazillen, Leprabazillen, Harnbazillen, Timotheebazillen und Blind¬ 
schleichentuberkelbazillen berücksichtigt sind, stellte Deilmann fest, daß den 
Menschentuberkelbazillen die Leprabazillen und Harnbazillen biologisch am 
nächsten stehen, während Timothee- und Blindschleichentuberkelbazillen einen 
weit geringeren Grad der Verwandtschaft aufweisen. 

Die Frage, die wir uns vorlegten, war die nach den verwandtschaftlichen 
Beziehungen des Schildkrötentuberkelbazillus mit Menschentuberkelbazillen und 
anderen säurefesten apathogenen Bazillen. 

Um diese Frage zu entscheiden, prüften w ir im Komplementbindungsversuche 
116 Sera von an verschiedenen Krankheiten leidenden Menschen, darunter 
auch eine geringe Anzahl Sera Tuberkulöser, und zw r ar gegen Alt-Tuberkulin 
Höchst, gegen Menschentuberkelbazillenemulsion, Harnbazillen-, Schildkröten- 
sowie Bündsch lei chentuberkelbazi Ilenem ulsion. 

Alle Emulsionen stellten wir uns selbst her, und zw ar so, daß wir eine gewisse 
Menge auf Glyzerinagar gewachsener Bazillen im Achatmörser vorsichtig unter 
langsamer tropfen weiser Zugabe von 0,6%iger Karbol- physiologischer Kochsalz¬ 
lösung zerrieben und auf diese Weise homogene Emulsionen, die auch unter dem 
Mikroskope keine gröbere Klumpen erkennen ließen, erhielten. Im Haupt¬ 
versuche wurde als Antigenmenge stets die Hälfte der die Hämolyse eben nicht 
mehr hemmenden Menge genommen. Diese w ar für die einzelnen Antigene: 
Menschentuberkelbazillenemulsion . . 0,05 ccm 

Harnbazillenemulsion.0,15 ,, 

Blindschleichentuberkelbazillenemulsion 0,15 ,, 

»Schildkrötentuberkelbazillenemulsion . 0,15 ,, 

Alt-Tuberkulin Höchst.0,02 ., 

Zu diesen Antigenmengen wurde je 0,1 ccm inaktiviertes »Serum mit 0,25 
1 :10 verdünntem Meerschweinkomplement ins Gesamtvolumen von 0,75 ccm 
gebracht. Nach einer Stunde bei 37° wurde 0,5 ccm einer vierfach sensibilisierten 
Hammelblutkörperchenaufschwemmung zugesetzt. 

Als Kontrollen wurde die doppelte Serummenge auf ihre lösende oder selbst¬ 
hemmende Eigenschaft, sowie die doppelte Antigenmenge auf Komplementbin¬ 
dung geprüft. Die Ablesung geschah nach einer Stunde. 

Von 116 geprüfter Sera reagierten 73 positiv gegen säurefeste Bazillen oder 
Alt-Tuberkulin als Antigen. 

Die Ergebnisse der 73 positiv reagierenden »Sera sind in folgender Tabelle 
zusammengestellt. 
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Vladimir Cepuli6: 


Es reagierten : 


(Jegen 

positiv 

negativ 

Prozent der 
positiven Sera 

Säurefeste Bazillen oder Alttuberkulin ins¬ 
gesamt . 

73 

— 

110,0 

Alt-Tuberkulin. 

(30 

j 13 

83,0 

Menschentuberkelbazillenemulsion ... 

52 

21 

71,2 

Harnbazillenemulsion. 

20 

53 

27,3 

Schildkrötentuberkelbazilleneinulsion 

13 

60 

17,8 

Blindsehleichentuberkelbazillenemulsion 

7 

66 

1 

9,5 


Quantitativ läßt sich die verwandtschaftliche Stellung der säurefesten 
Bazillen untereinander unter Berücksichtigung von Deilmanns Befunden 
folgendermaßen darstellen: 



Da sich meine Befunde von denen von Deilmann kaum unterschieden, 
so lassen sich die Verhältnisse graphisch in folgender Weise veranschaulichen : 



Der Schildkrötentuberkelbazillus enthält also mit dem Menschentuberkel- 
bazillus und mit anderen säurefesten Bazillen gemeinsame komplementbindende 
Stoffe. Die Menge dieser Stoffe ist bei Schildkrötentuberkelbazillen weit geringer 
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als bei Lepra- und Hambazillen, dagegen etwas größer als bei Timothee- und 
Blindschleichentuberkelbazillen. Durch diese Stoffe ist der Schildkrötentuberkel¬ 
bazillus mit dem Menschentuberkelbazillus weit weniger verwandt als Lepra- 
und Hambazillen und etwas mehr verwandt als Timothee- und Blindschleichen¬ 
tuberkelbazillen . 

Anhangsweise sei hier erwähnt, daß der Harn bazillus trotz seiner größeren 
Verwandtschaft beim Menschen viel weniger reizend ist als der Schildkröten¬ 
bazillus, daß es aber mit ihm ebensowenig wie mit dem Schildkröten bazillus 
gelingt, Tiere vor virulenter Tuberkulose durch Vorbehandlung zu schützen 
oder durch Nachbehandlung zu heilen. 
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VII 

Über die im Harne ausgeschiedenen Tuberkelbazillen¬ 
partigene und intrakutane Eigenharnreaktion. 

Von 

Dr. Vladimir Cepulic. 

Volontärans! stenten am Institut. 


Bei jeder aktiven Tuberkulose gelangen bekanntlich Zerfalls- und Stoff¬ 
wechselprodukte der Tuberkelbazillen in den Kreislauf und verursachen dadurch 
eine ganze Reihe von Erscheinungen, die auf Vergiftung des Körpers mit diesen 
Stoffen zurückgeführt werden müssen. Maragliano war der erste, dem es 
gelang diese Stoffe im Blute und im Harne bei den Tuberkulösen sicher nach¬ 
zuweisen. Er hat beobachtet, daß ein aus dem Urin Tuberkulöser mit Alkohol 
ausgefallenes Präzipitat Kaninchen in die Vene injiziert, dieselben rasch tötete, 
während Präzipitat aus dem Harne Gesunder keine schädliche Wirkung aus¬ 
übte. Ferner vermochte das antitoxische Tuberkuloseserum die Giftwirkung 
des Harnpräzipitats aus dem Harne Tuberkulöser zu neutralisieren. Die Mischung 
erwies sich bei der Einspritzung als nicht giftig. 

Ein absolut sicherer Beweis, der deutlich für die Spezifität ausgeschiedener 
Stoffe bei der aktiven Tuberkulose spricht, ist eine Beobachtung, die ich an der 
II. mediz. Klinik der Charite in Berlin gemacht habe. 0,2 ccm Harn eines an 
aktiver Tuberkulose Leidenden wurde auf 7,o Volumen im Vakuum eingedampft, 
nach dem Erkalten auf Zimmertemperatur durch zweimalige Filtration durch 
mit 2%iger Karbolsäure befeuchtetes Papierfilter von ausgefallenen Salzen 
befreit, und einem bis 38° Fiebernden Tuberkulösen unter die Haut eingespritzt. 
Innerhalb 24 Stunden nach der Einspritzung unter die Haut stellten sich bei 
dem Patienten Allgemeinerscheinungen bestehend ih hochgradigem Unwohl¬ 
gefühl, Kopfschmerzen, großer Mattigkeit, Herdreaktion: gekennzeichnet durch 
Verschlechterung des physikalischen Befundes, vermehrte Rasselgeräusche, 
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Husten, leichte Hämoptoe, die 2 Tage andauerte. Keine Reaktion an der Ein- 
stichstelle. Intrakutanreaktion angestellt bei einer anderen tuberkulösen Person 
mit demselben eingedampften Harn entsprach der Alt-Tuberkulinkontrolle 
1 :1000. Kontrollimpfungen mit denselben und noch größeren Mengen eines 
ebenso vorbereiteten Harns von einer gesunden Person, welcher im Intrakutan¬ 
versuch negativ reagierte, fielen stets negativ aus. Für diese erwähnte spezi¬ 
fische Reaktion nach der Einspritzung von Harn eines aktiv Tuberkulösen, die 
sonst nur nach der Einspritzung von spezitischen Stoffen — Tuberkuloseanti 
genen — anzutreffen ist, müssen die im eingespritzten Harne anwesenden 
spezifischen Tuberkuloseantigene verantwortlich gemacht werden. Es besteht 
also kein Zweifel, daß bei der aktiven Tuberkulose im Harne Stoffe ausgeschieden 
werden, die streng spezifischer Natur sind. 

Die ersten Versuche diese spezifischen Stoffe, die bei der aktiven Tuberkulose 
im Harne ausgeschieden werden, für die Diagnose der Tuberkulose und für den 
Nachweis der Aktivität des tuberkulösen Prozesses auszunützen, wurden von 
Marmorek gemacht. Er versuchte diese Stoffe durch spezifische Komplement¬ 
ablenkung nachzuweisen. Die Methode erwies sich als unverlässig nach der 
positiven wie nach der negativen Seite hin. Debre und Paraf versuchten später 
mit derselben Methode bei an Tuberkulose der Hamwege Leidenden im 
Harne spezifische Stoffe nachzuweisen und meinten dadurch im Frühstadium 
eine tuberkulöse Erkrankung der Nieren und der Harnwege erkennen zu können. 
Die Methode sollte auch zur schnellen Orientierung bei der Lokalisation des 
tuberkulösen Prozesses und Bestimmung der kranken Niere dienen. Die Nach¬ 
prüfungen haben das Verfahren auch zu diesem Zwecke als unzuverlässig 
und unbrauchbar erklärt. 

Mit dem Mißlingen des Nachweises spezifischer Stoffe im Harne auf diesem 
Wege ist aber nicht der Beweis erbracht worden, daß spezifische Stoffe bei der 
aktiven Tuberkulose nicht ausgeschieden werden. Es ist damit nur bewiesen 
worden, daß der Weg, den man eingeschlagen hat, nicht richtig war. Unserer 
Meinung nach ist als Ursache für das Mißlingen des Nachweises spezifischer Stoffe 
im Harne eine nicht richtig gewählte Methodik verantwortlich zu machen. 
Der an sich komplizierte Vorgang der Komplementbindung hat sich trotz der 
genannten von Debre und Paraf ausgearbeiteten Technik für diesen Zweck 
als unbrauchbar erwiesen. 

Will man die Ausscheidung spezifischer Tuberkuloseantigene im Harne aktiv 
Tuberkulöser sicherstellen, so muß man einen anderen Weg beschreiten. In 
neuester Zeit versuchte Wild bolz Überempfindlichkeit des tuberkuloseinfi¬ 
zierten Organismus gegen Tuberkuloseantigene als Prüfstein für den Nachweis 
spezifischer Tuberkuloseantigene im Harne auszunützen. Wenn der mit Tuber¬ 
kulose infizierte Organismus gegen künstlich hergestellte Tuberkuloseantigene 
im Intrakutanversuch überempfindlich ist, so muß er unbedingt auch bei der 
Prüfung mit im Harne bei aktiver Tuberkulose ausgeschiedenen spezifischen 
»Stoffen mit Uberempfindlichkeitserscheinungen antworten. Der positive Aus¬ 
fall der intrakutanen Harnreaktion würde, im Gegensatz zum positiven Aus¬ 
fall der Tuberkulinreaktion, die im allgemeinen nur eine Tuberkuloseinfektion 
des Organismus nachweist, bedeuten, daß der Körper einen aktiven Tuberkulose- 
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herd birgt. Wildbolz gelang es, den Harn zu diesem Zwecke so vorzubereiten, 
daß die spezifischen Stoffe in möglichst konzentrierter Form gewonnen werden, 
ohne daß dabei ihre Reaktivität ungünstig beeinflußt oder geschädigt wird. 
Durch Prüfung im Intrakutanversuch mit dem zu diesem Zweck vorbereiteten 
Ham soll nach Wildbolz Angaben der Nachweis spezifischer Stoffe bei aktiven 
tuberkulösen Prozessen im menschlichen Körper, gleichgültig ob der tuberkulöse 
Prozeß in den Harnorganen oder in irgendeinem anderen Organ sitzt, stets 
gelingen. Dadurch gewönne die Reaktion auch an klinischem Wert. Die außer¬ 
ordentliche schwierige Beurteilung eines tuberkulösen Prozesses im menschlichen 
Körper, ob er aktiv oder inaktiv ist, gewönne dadurch einen sicheren Anhalts¬ 
punkt für die Entscheidung der so wichtigen Frage. Nach Wildbolz vielseitigen 
Untersuchungen soll die Reaktion, abgesehen von den Ausnahmen bei Nephritis 
und Staphylokokkeninfektion, immer bedeuten, daß im Körper ein aktiver 
tuberkulöser Prozeß besteht. Wegen der großen Wichtigkeit, die einem solchen 
Nachweis zuzuschreiben wäre, haben wir die Reaktion bei dem uns zugänglichen 
Material geprüft. 

Unser Material bestand hauptsächlich aus tuberkulösen Kranken, es sind 
jedoch auch andere Erkrankungen, soweit sie uns zugänglich waren, berück¬ 
sichtigt werden. 

Zur Reaktion wurde der Ham nach Angaben von Wild bolz folgender¬ 
maßen vorbereitet: 150 ccm des im Laufe des Morgens steril aufgefangenen 
Harns des zu untersuchenden Patienten wurden im Vakuum bei Temperatur 
zwischen 50—70° auf Vio Volumen (auf 15 ccm) eingedampft, was nach 30 bis 
40 Minuten der Fall ist. Nach der Abkühlung des Urins auf Zimmertemperatur 
fallen die Harnsalze aus und der Urin wird stark trüb. Für die Vornahme der 
Reaktion muß der Urin durch ein steriles mit 2°/oiger Karbolkochsalzlösung 
angefeuchtetes Papierfilter in ein steriles Reagenzgläschen überfiltriert werden. 

Der injizierte Urin muß vollkommen klar sein. Deswegen wird oft noch eine 
zweite Filtration nötig sein. Trüber Urin soll nie zur Hautreaktion verwendet 
werden. Die Tuberkuloseantigene halten sich in dem eingedampften, steril 
und kalt aufbewahrten Urin nach unseren Beobachtungen sogar 2—3 Wochen 
lang — vielleicht auch länger — unverändert. Darum braucht die Reaktion 
nicht sofort angestellt werden. Jedoch ist es besser die Reaktion möglichst bald 
mit vollkommen frischem Ham vorzunehmen. 

Die Reaktion wird intrakutan mit der geringsten Menge, ungefähr 0,1 ccm 
eingedampften Harns in das Korium der Haut, am besten mit einer Glasspritze 
und feinster Platiniridiumnadel, vorgenommen. Die dabei entstehende Quaddel 
soll möglichst klein sein, darf 5 mm nicht übersteigen. 

Die Technik der Eigenharnquaddel ist etwas schwierig. Man muß stets 
genau die erwähnten Vorschriften beobachten. Wird eine zu große Menge 
Harns oder zu oberflächlich in die Epidermis injiziert, so können Hautnekrosen 
als Folge mechanischer und osmotischer Schädigungen des Hautgewebes ent¬ 
stehen, die die Beurteilung der Reaktion stören können. In solchen Fällen ist 
die Reaktion mit dem Harn zu wiederholen. Man kann kurze Zeit nach der 
Injektion, schon nach einigen Minuten beobachten, ob die Reaktion technisch 
richtig gemacht wurde. 
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Um den Harn für die Reaktion geeigneter herzustellen, versuchten wir störende 
nekrosenerzeugende Salze durch Dialyse zu entfernen. Es hat sich das aber als 
ungeeignet erwiesen, weil dabei auch spezifische Stoffe dialysieren und oft die 
dadurch verursachte Verdünnung der Antigene zu viel schwächeren und negativen 
Reaktionen führen kann. Umgekehrt ist uns auch ein entgegengesetztererwähneiis- 
werter Befund begegnet. Wir dialysierten den Urin eines Tuberkulösen gegen 
stehendes destilliertes Wasser. Nach 24stiindiger Dialyse ergab die Prüfung 
im Intrakutan versuch eine kolossal starke Reaktion mit der Außenflüssigkeit 
und eine starke Abschwächung der Reaktion mit dem Schlauchinhalt. Folgende 
Tabelle veranschaulicht das Ergebnis der Intrakutanreaktion. 



Ergebnis der Intrakutanimpfung 


nach 24 Stunden 

nach 48 Stunden 

nach 72 Stunden 

Eingedampfter Harn . . 

++ 

-f 

0 

Schlauchinhalt. 

(+) 

0 

0 

Außenflüssigkeit .... 

++ + + 

++ 

0 


Bakteriologische Untersuchung ergab vollkommene Keimfreiheit ein- 
gespritzter Stoffe. 

Wirnehmenan, daß in diesem Falle durch Zerlegung eine Aktivierung 
spezifischer Stoffe eingetreten ist. Dieselbe Beobachtung haben wir auch bei 
der Dialyse der Tuberkuline gemacht. Zerlegt man sie durch Dialyse, so kann 
man mit einem der Teile eine äußerst heftige Reaktion bekommen. Über unsere 
in diesem Sinne angestellten Versuche wird besonders berichtet werden. 1 ) 

Im Komplement bindungsversuche gegen Serum eines Tuberkulösen, das 
mit Alt-Tuberkulin sowie mit allen Partigenen reagiert, haben halbe, nicht 
mehr bindende Dosen des verdünnten eingedampften Harnes sowie die Außen - 
flüssigkeit Komplement gebunden, während dies bei dem Schlauchinhalt nicht 
eint rat. Aus der folgenden Tabelle sieht man das Ergebnis der Komplement - 
bindung: 


Antigen 

Antigen- 

inenge 

Komple¬ 
ment 1 
1:10 

Serum, 

, das AT. 
und 

PA. bindet 

1 

Na CI. ! 


Ergebnis 

Antißen- 
Kon trolle 

Eingedampfter Harn 1:10 
Schlauchinhalt 1:10 . . 

Außenfliissigkeit 1:10. . 

1 

0,1 0,5 

0,2 ; 0,5 

0,6 ! 0,5 

! 1 

1 0.1 j 

o.i ! 

0,1 ! 

0,8 
0,7 
0,3 | 

1 Stunde 
bei 37° 

Hämolyt. 

System 

f 

+ o 

0 0 

4- o 


Da es sich bei dem Nachweis spezifischer Stoffe im Intrakutan versuch 
um eine Uberempfindlichkeitsreaktion handelt, muß man stets den Körper, 
an dem die Reaktion angestellt wird, auf seinen Überempfindlichkeitszustand 
prüfen. Als Kontrollen für diesen Zweck und zugleich als Prüfstein für die Menge 


') S. Much: Die Gesetze der Aktivierung durch Verdünnung und Zerlegung Münch 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 35. * 
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ausgeschiedener spezifischer Stoffe im Harne haben wir anfangs nach Wild- 
bolz stets auch je eine Quaddel mit Alt-Tuberkulin 1:1000 und 1:10 000 angelegt. 
Nachher haben wir als Kontrollen stets Partigene nach Deycke und Much, 
und zwar von jedem Partigen je eine Verdünnung benutzt. Diese Umänderung 
der Versuchsanordnung, die auf der Berücksichtigung der Partigengesetze 
beruht, werden wir etwas weiter unten rechtfertigen. Unsere umgeänderte 
Intrakutan Versuchsanordnung gestaltete sich folgendermaßen: 

1. Quaddel mit vorbereitetem Eigenham 

2. „ ,, Partigen A. 1:10 000 000 

3. „ „ „ F. 1:10 000 

4. „ .. N. 1:1000 

5. ., „ „ L. 1:1000. 

Der Verlauf der Reaktionen wurde alle 24 Stunden kontrolliert. Bei dem 
positiven Ausfall der Hamreaktion bildete sich an der Einspritzungsstelle ein 
scharf umschriebens Infiltrat, das oft von leichter Rötung umgeben war. Die 
Infiltrate erinnern an den positiven Ausfall der Intrakutanreaktion bei der 
Impfung mit Tuberkuloseantigenen. Als positive Reaktion sind anzusehen 
nur diejenigen Infiltrate, die noch nach 2x24 Stunden nachweisbar sind. 
Das Maximum erreicht die positive Reaktion gewöhnlich nach 2 X 24 Stunden, 
jedoch haben wir auch einmal nach 4 Tagen eine schwache, aber deutlich positive 
Reaktion auftreten sehen. Leichte unspezifische durch banale Infektionen 
verursachte Infiltrationen und Rötungen an der Injektionsstelle sind während 
der ersten 24 Stunden nicht selten, sie schwänden meistens am 2 Tage nach der 
Injektion, so daß die Täuschungen dadurch sicher auszuschließen sind. 

Auf die Umänderungen der von Wildbolz angegebenen Versuchsanordnung 
in dem Sinne, daß wir statt Alt-Tuberkulin Partigene zur Kontrolle benützen, 
brachte uns rein theoretische Überlegung, die bei unseren Beobachtungen auch 
praktische Bestätigung gefunden hat. Wir können bekanntlich in den Zellen 
und im Blute spezifische Gegenstoffe Partialantikörper — gegen einzelne 
Partialantigene nachweisen. Einzelne Partialantikörper sind die Antwort des 
Körpers auf den mit einzelnen Partialantigenen hervorgerufenen Reiz. Wenn 
wir als unbedingte Konsequenz die Anwesenheit einzelner Partialantigene, 
die die einzelnen Partialantikörper erzeugt haben, im Blute annehmen, so sind 
die Partialantigene auch diejenigen Stoffe, die im Harne ausgeschieden werden 
und die wir bei der Prüfung mit dem präparierten Harne aktiv Tuberkulöser 
im Intrakutan versuch nachweisen. Werden im Harne mehrere oder ein Partial¬ 
antigen, gegen das der Körper allergisch ist, ausgeschieden, so können wir 
dieses Partialantigen durch den positiven Ausfall der Intrakutanreaktion nach¬ 
weisen. Wird aber im Harne ein Partialantigen oder mehrere Partialantigene, 
gegen die der Körper nicht allergisch ist, ausgeschieden und nehmen wir als 
Prüfstein für den Nachweis dieser Partialantigene im Harne einen gegen diese 
Stoffe anergischen Körper, so muß die Reaktion negativ ausfallen. Stellen 
wir in dem letzten Falle, wo der Körper nicht gegen alle, sondern nur gegen 
einzelne Partialantigene anergisch ist, eine Kontrolle mit Alt-Tuberkulin, das 
ein Antigengemisch, eine unkontrollierbare Mischung allermöglichen spezifischen 
und unspezifischen Stoffe darstellt, eine Kontrollreaktion an, so wird die Reak- 
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tion vielleicht positiv ausfallen. Die Antwort des Körpers auf dieses Antigen- 
gemisch ist aber nicht die Antwort auf alle Partialantigene, die in ihm enthalten 
sind, sondern nur auf dies eine Partialantigen, gegen das der Körper über¬ 
empfindlich ist. Eine Schlußfolgerung auf die Abwesenheit spezifischer Stoffe 
aus dem negativen Ausfall der Eigenharnreaktion in einem solchen Falle zu 
ziehen, wäre unerlaubt. Es ist ganz natürlich, daß wir an einem gegen ein 
bestimmtes Partialantigen allergischen Körper, wenn im Harne gerade dieses 
Partialantigen, gegen das der Körper anergisch ist, ausgeschieden wird, dies 
nicht nachweisen können. Wir müssen also bei der Prüfung der Eigenham- 
reaktion stets auch eine Prüfung des Körpers gegen einzelne Partigene anstellen. 
Fällt die Eigenharnreaktion positiv aus, trotzdem der Körper vielleicht gegen 
ein Partigen nicht allergisch ist, so bedeutet das, daß im Harne auch Partial¬ 
antigene, gegen die der Körper zellulär überempfindlich ist, und die für den 
positiven Ausfall der Reaktion verantwortlich zu machen sind, ausgeschieden 
werden, ln einem solchen Falle werden wir uns, wenn uns spezielle Fragen 
über Ausscheidung einzelner Partialantigene nicht interessieren, begnügen. Fällt 
aber im Gregenteil die Eigenharnreaktion negativ aus und ist bei der Prüfung 
mit einzelnen Partigenen der Körper nur gegen einige Partigene überempfind¬ 
lich, so bedeutet der negative Ausfall der Eigenharnreaktion nicht, daß im Harne 
keine spezifischen Stoffe ausgeschieden werden. Es kann gerade dasjenige Partial¬ 
antigen ausgeschieden werden, gegen das der Körper w r egen Mangel an Par¬ 
tialantikörpern keine Antwort geben kann. In einem solchen Falle muß die 
Reaktion an einem gegen das fehlende Partialantigen überempfindlichen Körper 
angestellt werden. Fällt sie da negativ aus, so kann man erst daraus Schlüsse 
auf die Abwesenheit spezifischer Stoffe im Harne ziehen. Ein praktisches Bei¬ 
spiel: Intrakutane Reaktion wird mit dem eingedampften Ham und mit Parti¬ 
genen A., F., N., L. angestellt. Nach 48 Stunden sind die Eigenhamreaktion 
sowie Reaktionen gegen Partigene N. und L. positiv. Reaktion ist positiv. 
Im Harne sind Partialantigene N. oder L. vorhanden, ln einem anderen Falle 
bleibt die Eigenharnreaktion sowie Reaktionen mit Partigenen A. und F. negativ. 
In einem solchen Falle bedeutet der negative Ausfall der Eigenhamreaktion 
nicht die Abwesenheit spezifischer Stoffe im Harne. Es können im Harne 
gerade Partialantigene A. und F. auf die der Körper nicht reagiert, anwesend 
sein. Die Reaktion muß also an einer gegen die Partigene A. und F. überempfind¬ 
lichen arideren Person angestellt werden. Da kann man erleben, daß sie bei 
dieser Person, die gegen A. und F überempfindlich ist, positiv ausfällt In diesem 
Harne werden also Partialantigene A. und F. oder nur A. odernur F. ausgeschieden 
und sind für den positiven Ausfall der Reaktion verantwortlich zu machen. 
Hätte man in einem solchen Falle die Uberempfindlichkeitsprobe mit Alt- 
Tuberkulin angestellt, so würde man den positiven Ausfall nicht sicher beurteilen 
können. Wollen wir also einen Einblick in die Spezifität der Reaktion bekommen 
und ein Urteil über die Ausscheidung spezifischer Stoffe im Harne fällen, mit 
Berücksichtigung der klinischen Brauchbarkeit der Reaktion, so müssen wir 
unbedingt die Partialantigengesetze strengstens beachten und 
die Reaktion mit einzelnen Partigenen anstellen. Will man die 
Reaktion auch quantitativ verwerten, so muß man sie mit verschiedenen 
Verdünnungen der Partigene anstellen.- 
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Wir prüften auf diese Weise Harne von 58 Kranken und 13 gesunden Per¬ 
sonen. Alle zur Untersuchung zugezogenen besonders gesunden oder an anderen 
nicht tuberkulösen Erkrankungen leidenden Personen wurden aufs Genaueste 
auf Tuberkulose untersucht. Man begnügte sich nicht mit der Äußerung der 
untersuchten Person über ihren Gesundheitszustand. Wie vorsichtig man bei 
der Beurteilung der „gesunden“ Fälle sein muß und zu welch wichtigen Folge¬ 
rungen die Reaktion führen kann, beweist folgende Beobachtung: 

Bei einem Kollegen aus unserem Institut, der sich völlig gesund fühlte, 
sollte der Urin als Kontrollurin eines Gesunden zu Versuchszwecken verwendet 
werden. Ergebnis der bei einer stark allergischen Person angestellten Reaktion 
mit dem eingedampften Harn des Kollegen fiel stark positiv aus. Das ver- 
anlaßte uns diese „gesunde“ Versuchsperson, von der der Harn stammte, einer 
eingehenden Untersuchung zu unterziehen. Die klinische Untersuchung ergab 
leichte Schallabschwächung über beiden Spitzen, besonders links, unreines 
Atmen, keine Nebengeräusche, hin und wieder am Morgen ganz geringe Sputum¬ 
mengen. Sputum: Tuberkelbazillen ++• Röntgenologische Untersuchung der 
Lungen ergab gut schwingende Zwerchfellhälften, auf der Platte ziemlich dichte 
Beschattung beider Spitzenfelder, Retraktion der linken Spitze, links infra- 
klavikulär eine kirschgroße Kaverne. Anamnestisch: 1912 im Anschluß an eine 
eiterige Angina Polyarthritis rheumatica und Endocarditis mitralis, eine Pleuritis 
exsudativa links. Seither trotz mehrjährigen Frontdienstes nie irgendwelche 
subjektive Beschwerden, insbesondere kein Husten, kein Auswurf, keine Nacht¬ 
schweiße, kein Müdigkeitsgefühl trotz anstrengender Arbeit, im letzten Jahre 
geringer Gewichtsverlust. Temperaturkontrolle ergab niemals erhöhte Tem¬ 
peratur. Ein Fall, der zur Genüge beweist, wie vorsichtig man bei der Beurteilung 
der an der Tuberkulose „nicht Leidenden“ sein soll. 

In der folgenden Tabelle sind die zur Reaktion benutzten Personen sowie 
der Ausfall der Reaktionen zusammengestellt. 



Gesamtzahl 
der unter¬ 
suchten Fälle 

Ergebnis der Eigenharnreaktion 


positiv 

negativ 

Lungentuberkulose. 

37 

37 

0 

Lungentuberkulose und Sarkom . . 

1 

1 

0 

Lungentuberkulose und Diabetes 

1 

1 

0 

Knochen-, Gelenks- und Drüsentuber¬ 
kulose . 

12 

12 

0 

Nierentuberkulose. 

1 

1 

0 

Pneumonie. 

2 

0 

2 

Typhus in der Rekonvaleszenz . . 

1 1 

1 

0 

Paratyphus in der Rekonvaleszenz . 

1 

1 

0 

Nephritis. 

1 

1 

0 

Perniziöse Anämie. 

1 

0 

1 

Gesunde. 

13 

2 

11 


Da wir die Reaktion hauptsächlich an Tuberkulösen und Gesunden prüfen 
konnten, so beschränkt sich unser Urteil hauptsächlich auf diese. Bei allen 


Difitized b 1 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 














Digitized by 


442 Vladimir Öepulic: 

an irgendwelcher tuberkulösen Erkrankung — Lungen, Knochen, Drüsen. 
Nieren — leidenden Personen, sowie bei allen Fällen, in denen Tuberkulose mit 
anderen Erkrankungen vergesellschaftet war, konnte man durch den positiven 
Ausfall der Reaktion stets die Anwesenheit spezifischer Stoffe im Harne nach- 
weisen. War die Person, von der der Harn stammte, genügend zellüberempfind¬ 
lich gegen andere Tuberkuloseantigene, fiel die Reaktion positiv aus. Gegen 
Tuberkuloseantigene anergische Personen (Kachektische, Moribunde) waren 
auch auf die im Harne ausgeschiedenen Tuberkuloseantigene anergisch. Die 
bei einer überempfindlichen Person angestellte Reaktion mit demselben, Tuber¬ 
kuloseantigene enthaltenden Harn fiel positiv aus. 

Die Reaktion wurde geprüft an 13 gesunden Personen. In zwei Fällen fiel 
sie positiv aus. Wie vorsichtig man bei der Beurteilung, ob ein Mensch, tuber¬ 
kulosekrank ist oder nicht, beweist der beschriebene Fall des Kollegen. Positive 
Reaktionen bei dem Gesunden ohne jegliche subjektiven und objektiven 
Symptome der Tuberkulose unsererseits als beweisend für die diagnostische 
Unbrauchbarkeit der Reaktion zu verwenden, ist mit Rücksicht auf unser 
klinisches Material, das sich nach der Entlassung aus der Klinik jeder weiteren 
Beobachtung entzieht und über deren weiteres Schicksal wir nicht unterrichtet 
sind, unerlaubt. Wir können aus ihnen keine zu weitgehenden Schlüsse ziehen. 
Gerade solche Falle, wo die Reaktion in erster Linie zu verw enden wäre, weil 
sie uns die frühzeitige Erkennung der Krankheit ermöglicht, müßte man am 
sorgfältigsten beobachten. Es wäre darum notwendig zur Klarstellung der so 
wichtigen Frage die Reaktionen an solchen Stellen, die solche Beobachtungen 
durchführen können, anzustellen und die Entscheidung für die diagnostische 
Brauchbarkeit der Reaktion für die Früherkennung der Tuberkulose erbringen. 

Der Beweis dafür, daß bei der aktiven Tuberkulose spezifische Stoffe im Harne 
ausgeschieden werden, ist erbracht und die Methode, wie diese Stoffe im Harne 
sicher und einfach nachzuweisen sind, ist gefunden. Es fragt sich nun, kann 
man diesen Tatsachen auch eine diagnostische Bedeutung zuschrieben. Gewiß! 
Solange der Prozeß im Körper nicht zur Ruhe gekommen ist, solange er aktiv 
ist, solange der Kampf zwischen dem Körper und dem Erreger besteht, solange 
der Erreger nicht gänzlich unterlegen und aus dem Kampfe ausgeschaltet ist, 
gelangen seine Stoffwechsel- und Zerfallsprodukte ins Blut und in den Harn. 
Man kann sie dort nach weisen. Somit auch mittelbar den noch kämpfenden 
oder vernichteten Erreger. Ist er unterlegen und gänzlich vernichtet oder aus 
dem Spiele ausgeschaltet, ist der Prozeß inaktiv geworden, so sind auch Stoff¬ 
wechsel- und Zerfallsprodukte des Erregers im Blute nicht mehr vorhanden 
und nicht mehr nachzuweisen, werden somit auch im Harne nicht mehr aus- 
geschieden. 

Theoretisch könnten wir annehmen, daß auch bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten die Erregerstoffe im Harne ausgeschieden werden, die bei einem gegen 
den betreffenden Erreger und seine Stoffe überempfindlichen Körper bei der 
Prüfung im Intrakutanversuch nachgewäesen werden können. Wildbolz hat 
ater bei Grippe nie eine positive Reaktion gesehen. Bei Tetanus fiel die Reak¬ 
tion negativ aus. Auch zu erwarten. Wir haben bei der Pneumonie zweimal 
eine negative Reaktion gefunden 
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Bei einem Fall von Typhus und einem Fall von Paratyphus, die beide in 
der frühen Rekonvaleszenz untersucht wurden, war die Reaktion mit dem 
Eigenharn positiv. Es ist anzunehmen, daß in diesen Fällen spezifische Typhus- 
und Paratyphusstoffe im Harne ausgeschieden wurden, gegen die der Körper 
durch Uberstehen der Krankheit überempfindlich geworden ist und die im 
Intrakutanversuch positiv reagierten. Es sind leider die Reaktionen mit dem¬ 
selben Harn bei Personen, die nicht typhus- oder paratyphuskrank waren, 
nicht geprüft werden. Tuberkulose konnte klinisch bei beiden Fällen aus¬ 
geschlossen werden. 

Wird aber darum die Reaktion für klinische Zwecke zu verwerten sein ? 
Auf jeden Fall. Vermutlich wird sie unter Berücksichtigung anderer Infektions¬ 
krankheiten brauchbare Ergebnisse liefern. 

Und noch eins! Vielleicht scheiden auch gesunde Personen, die 
reichlich Gelegenheit haben Tuberkuloseantigene aufzuehmen, 
diese im Harne aus. Eine der erwähnten Personen, bei denen die Eigen- 
hamreaktion positiv ausfiel, betrifft einen unserer Institutsdiener. Es wäre 
interessant auch an Heilstätten und Krankenhäusern am gesunden Pflege¬ 
personal die Reaktion zu prüfen. 


Zusa m menfassung. 

1. Es ist uns durch Hervorrufung einer spezifischen allgemeinen Herd¬ 
reaktion bei einem Tuberkulösen nach der Einspritzung unter die Haut des 
zu diesem Zwecke vorbereiteten Harnes eines aktiv Tuberkulösen gelungen 
einen Nachweis zu erbringen, daß bei der aktiven Tuberkulose im Harne spezi¬ 
fische Stoffe — Tuberkuloseantigene — ausgeschieden werden. 

2. Man kann die Anwesenheit spezifischer Stoffe im Harne Tuberkulöser 
an einem gegen diese Stoffe überempfindlichen Körper stets nachweisen. 

3. Der sichere Nachweis spezifischer Stoffe im Intrakutan versuch gelingt 
nur bei genauer Berücksichtigung der Partigengesetze und bei 
der Anstellung der Eigenhamreaktion gleichzeitig mit der Prüfung der Über¬ 
empfindlichkeit des Körpers gegen die einzelnen Partigene, weil uns die 
Prüfung mit Tuberkulin einen Einblick in den Überempfindlichkeitszustand des 
Körpers gegen einzelne Partialantigene, die im Harne ausgeschieden werden, 
nicht erlaubt. 

4. Die Reaktion scheint zum Nachweis der Aktivität eines tuberkulösen 
Prozesses zu verwerten sein. Ob die Reaktion einen differentialdiagnostischen 
Wert hat, muß durch weitere Beobachtungen festgestellt werden. Vermutlich 
werden andere Infektionskrankheiten berücksichtigt werden müssen. Möglich, 
daß auch gesunde Personen, die reichlich Gelegenheit haben, Tuberkulose¬ 
antigene aufzunehmen, diese im Harne ausscheiden. 

5. In einem Falle konnten wir Steigerung der Reaktivität spezifischer Stoffe 
im Harne durch die Dialyse beobachten. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. B<1. 40. 30 
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VIII. 

Verschiedene Reaktivität der Handelstuberkuline. 

Von 

Dr. Cepnlic. 

Volontärassistenten. 

Wir teilen hier einige Beobachtungen mit, die uns von Wichtigkeit zu sein 
scheinen. 

Die ersten Beobachtungen beziehen sich auf Intrakutanimpfungen mit Alt- 
Tuberkulinen verschiedener Firmen an Menschen. Für die übliche Intrakutan¬ 
impfung wurde Alt-Tuberkulin von den Firmen Höchst, Ruete-Enoch, Sächsisches 
Serumwerk verwandt. Es ist selbstverständlich, daß für diese Impfungen, 
bei denen es sich um vergleichende biologische Prüfung eines und desselben 
Stoffes verschiedener Firmen handelt, stets frische Präparate, frisch und völlig 
gleichmäßig hergestellte Lösungen untersucht und verwandt wurden. Die Technik 
der Intrakutanimpfung war natürlich auch gleichmäßig; die Impfungen wurden 
mit den Alt-Tuberkulinen aller drei Firmen stets gleichzeitig, bei demselben 
Menschen, an möglichst beschränktem Hautbezirk angestellt, um dadurch von 
vornherein alle äußeren Umstände, die die Reaktionen beeinflussen könnten, 
auszuschließen. 

Wir sehen von der Mitteilung weniger eindeutiger Fälle, bei denen die Reak¬ 
tionen gleichmäßig stark waren, ab, obwohl wir sofort betonen möchten, daß 
das nur sehr selten der Fall war. 

Wir geben hiör zwei Reaktionstypen aus unseren Beobachtungen wieder, 
die nach unseren Beobachtungen als charakteristisch zu bezeichnen sind. 

I. Gr. 28 J. alt. 

Ergebnis der Intrakutanimpfung nach 48 Stunden: 

Alt-Tuberkulin Höchst. 1:1000 -f + -f 

Ruete-Enoch. 1:1000 -f4- 

Sächsisches Serumwerk . . . 1:1000 + + + + 

II. Br. 22 J. alt. 

Ergebnis der Intrakutanimpfung nach 48 Stunden: 

Alt-Tuberkulin Höchst. 1:1000 -f 

,, Ruete-Enoch. 1:1000 + 

., Sächsisches Serumwerk . . . 1:1000 0 

Wir sehen bei diesen zwei Reaktionstypen wie ein und derselbe Stoff, der von 
verschiedenen Firmen hergestellt ist, der vor der Abgabe in den Handel staat¬ 
lich ausgewertet worden ist, sich im biologischen Versuche ganz verschieden - 
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artig verhält. Abgesehen von den geringen Reaktionsunterschieden des Typus I 
geht die Verschiedenartigkeit der Reaktionsweise so weit, daß der Körper (wie 
bei Typus II) auf ein Alt-Tuberkulin stark reagiert, während die Reaktion 
mit dem Alt-Tuberkulin einer anderen Firma vollständig negativ ist. Und 
daraus soll man oft wichtige Schlüsse auf den ferneren Immunitätszustanci des 
Körpers ziehen ?! 

Zweite Beobachtung. Es wurden wieder dieselben Alt-Tuberkuline von 
denselben drei Firmen (Höchst, Ruete-Enoch, Sächsisches Serumwork) im 
Komplement bi ndungs versuche gegen menschliche Sera geprüft. Die dabei 
geübte Technik war dieselbe, wie sie für die Komplementbindungsversuche 
bei der Tuberkulose allgemein üblich ist. Es wurden insgesamt über 100 Kom¬ 
plement bindungen gemacht. Wir heben wieder einige beachtenswerte Typen 
aus unseren Beobachtungen heraus. 


Name und Alter des 
Patienten 

Alt-Tuberkulin 

Höchst 

Alt-Tuberkulin 
Ruete-Enoch 

Alt-Tuberkulm 
Sachs. Ser.-W. 

1. Pa. 5 35 J. 

++++ 

++ + + 

-f- -r -f- -f 

2. B. r 2(> J. 

+ + -f 4- 

+ + -4- + 

-r 

3. T. * 54 J. 

-M 

+ + 

••‘-4- ; • 

4. T. A 23 J. 

0 

+ + + - 

— + -f -f- 

5. U. $ 20 J. 

+ + -r 

0 

+ 

0. Sch. V 23 J. 

0 

M -X- 
1 

0 

7 . F. 

0 

0 

-l—.—1- 

i 


Dasselbe, was wir im Intrakutan versuch beobachtet haben: ein und derselbe 
Stoff von verschiedenen Firmen, der auf denselben Wert mit dem Standard- 
Tuberkulin ausgewertet war, erweist sich als ganz verschieden reaktiv. 

Dieselbe Beobachtung im Kornplementbindungsversuch wurde schon von 
Much und Hößli gemacht und die Unterschiede auf die verschiedenen Stämme, 
von denen die Alt-Tuberkuline hergestellt waren, bezogen. Das ist richtig. 

Alt-Tuberkuline werden bekanntlich alle gleichmäßig hergestellt. Nach der 
Herstellung werden sie vor der Abgabe in den Handel staatlich geprüft und 
ausgewertet. Wichtig ist, daß wir uns vergegenwärtigen, wie die Auswertung 
geschieht: an tuberkulösen Tieren. Eine gewisse Menge des zu untersuchenden 
Präparates muß genügen, um das tuberkulöse Tier binnen gew isser Zeit zu töten, 
und der Sektionsbefund bei den eingegangenen Tieren muß den für die Tuber¬ 
kulinwirkung charakteristischen Befund bieten. Welches ist nun der Stoff 
im Alt-Tuberkulin, der für den Tod der Tiere verantwortlich zu machen ist ? 
Darauf konnte erst die Entdeckung der Aufschließung das Tuberkelbazillus 
eine Antwort geben. Von den Stoffen, die bei dieser Aufschließung gewonnen 
werden, Partigenen, ist einzig Reintuberkulin, der Giftstoff TbL., imstande, die 
tuberkulösen Tiere zu töten; alle übrigen Stoffe tun das nicht. Es ist auch im 
Alt-Tuberkulin derselbe Stoff, Reintuberkulin, der diase Wirkung ausübt. 
und der auch bei der Auswertung des Alt-Tuberkulins einzig berücksichtigt 
w ird. Aber außer Reintuberkulin enthält Alt-Tuberkulin auch noch die anderen 
Partigene, die aber das tuberkulöse Tier nicht töten, und somit bei der Aus¬ 
wertung durch den Tod tul>erkulöser Tiere nicht berücksichtigt werden. 
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Und wie ist es im biologischen Versuch beim Menschen ? Alle im Alt-Tuber¬ 
kulin enthaltenen spezifischen Stoffe sind hochgradig reaktiv. Es ist jetzt 
klar, daß es gerade diese bei der Auswertung nicht berücksichtigten 
Stoffe — also alle übrigen Partigene außer Reintuberkulin — sind, 
die die verschiedenartige Reaktivität der Alttuberkuline im Intra¬ 
kutan-, sowie im Komplementbindungsversuche bedingen. 

Und jetzt weitere wichtige Folgerungen für die Diagnostik und Therapie. 
Alt-Tuberkuline verschiedener Firmen, folglich auch Alt-Tuberkuline einer und 
derselben Firma, die nicht gleichzeitig hergestellt sind, können nach den obigen 
Auseinandersetzungen ganz verschiedenartig reaktiv sein. Es ist möglich, daß 
gerade jene Bestandteile, die im Alt-Tuberkulin nich t ausgewertet sind — die 
Rückstands-Partigene — oft, besonders bei stärkeren Konzentrationen, die 
Durchführung der Alt-Tuberkulinkuren stören, unter Umständen besonders 
leicht bei Neuanschaffung des Alt-Tuberkulins auch von derselben Firma. 
Und bei der Prüfung der Abwehrkräfte des Körpers im Intrakutan- sowie im 
Komplementbindungsversuche bekommen wir, je nach dem Präparat, unter 
Umständen sogar ganz entgegengesetzte Resultate. 

Nach dem Gesagten folgt: Einmal für die Wertbestimmung des Alt- 
Tuberkulins die Notwendigkeit auch die anderen reaktiven Stoffe 
des Tuberkelbazillus zu berücksichtigen, dann aber für die Dia¬ 
gnostik und Therapie die Forderung mit einzelnen genau meß¬ 
baren spezifischen Stoffen — Partigenen — zu arbeiten. 

Niemals, wie man es auch anstellen mag, kann man Sicheres über die 
Immunität erfahren, wenn man sich der Handelstuberkuline bedient. Was 
soll da auch die abgestufte Auswertung nützen? Gar nichts. Will ich mit 
Handelstuberkulin beim Menschen etwas über den Tuberkulinbestandteil 
erfahren, so ist das unmöglich; und will ich etwas über die R.-Partigene erfahren, 
so ist das erst recht unmöglich. 

Neuere Untersuchungen mit dem Reintuberkulin haben nun gezeigt, daß 
im Quaddelversuch fast stets nur Reaktionen bis 1:1000 Vorkommen, während 
die anderen Partigene, z. B. F. bis 1.100 000 000 und darüber reagieren. Finde 
ich also mit Alt-Tuberkulinabstufungen in einer hohen Verdün¬ 
nung noch eine positive Quaddelprobe, so kann ich wenigstens 
soviel sagen, daß diese nur durch die Beimengungen des Tuber¬ 
kulins, die R.-Partigene, nicht durch das Tuberkulin, nach dessen 
Tierauswertung das Präparat seinen Namen hat, verursacht ist. 

Alle hohen Quaddelproben mit Handelstuberkulin $ind also allermeist gar 
nicht durch das „Partigen-Tuberkulin“, sondern durch die Rückstandspartigene 
hervorgerufen! Der Gehalt an Rückstandspartigenen ist aber ganz verschieden 
in jeder Operationsnummer und ist ganz unkontrollierbar. 

Will man also über die Reaktivität der Zellen gegen Tuberkulin etwas bio¬ 
logisch Sicheres erfahren, so kann es nur geschehen bei Verwendung von Rein¬ 
tuberkulin (TbL.). Und will man etwas Sicheres über den Reaktivitätszustand 
gegen die Rückstandspartigene erfahren, so ist das nur möglich bei Benutzung 
der einzelnen Partigene A., F., N. Alles andere ist Tappen, Tasten und 
Täuschung. Oft genug sind leider nur persönliche Gründe oder gedankenloses 
Nachtreten daran schuld, daß diese Dreieinheit nicht vermieden wird. 
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IX. 

Eiweißendprodukte und Antigene des Tuberkel- 
bazillus. geprüft an der Zelle. 

Von 

Richard Trantmami. 

(Aus dom Institut für exiierimentelle Therapie des Allgemeinen Krankenhauses Eppendorf. 

[Leiter: Prof. H. Much].) 

Die Frage der Beeinflussung abgestimmter Reaktion durch unabges tim inte 
Substanzen beschäftigte zum erstenmal in größerem Maße die Wissenschaft, 
als sich herausstellte, daß die Wassermannsche Reaktion nicht auf der Wirkung 
und Gegenwirkung abgestimmter Kräfte beruhe. 

Unter den mannigfachen Versuchen, das Ausbleiben der Hämolyse bei dieser 
Reaktion zu erklären, steht im Vordergrund die Annahme, daß es durch die 
Spirochaeta pallida erzeugte Organabbauprodukte seien, die die Blutkörper¬ 
lösung hemmen, d. h. die Wassermannsche Reaktion positiv machen. Diese 
Annahme stützt sich auf Untersuchungen von Much, Embden, Mahlo, 
die nachwiesen, das Wa.-negative Seren durch Zusatz geringer Mengen von 
wässerigen Organextrakten Wa.-positiv werden. Mahlo konnte nachweisen, 
daß Glykokoll in Verdünnungen von 1:1000 000. Leuzin und Tyrosin 
1:10 000 dieselbe Wirkung hatten. In der Folgezeit wurden von Much 
Versuche angestellt, die auf anderem Wege die Wirkung der Aminosäuren 
auf abgestimmte Reaktionen dartaten. So stellte er fest, daß mit reinem 
Lipoid oder reinem Gewebseiweiß behandelte Tiere sowohl Komplementbindung 
wie Flockung in ihrem Serum geben, daß aber beide Reaktionen negativ würden, 
wenn der Vorbehandlungsstoff nicht frei von Eiweißendprodukten war. Das 
Gleiche wurde mit dem Abderhaldenschen Nachweisverfahren festgestellt. 
Auch im TbL. sind Aminosäuren, und Much führt zum Teil ihre hemmende 
Wirkung auf die schlechten Erfolge zurück, wenn man das Tuberkulin bei 
der Partigenkur nicht ausschaltet. 

In neuerer Zeit hat Leersumin Leyden vermehrte Ausscheidung von Amino¬ 
säuren im Harn der Schwangeren nachgewiesen. Dies ließ daran denken, daß 
die bei Schwangerschaft oft beobachtete ungünstige Beeinflussung des Tuber- 
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kuloseverlaufs neben anderem auch auf den erhöhten Aminosäurespiegel im 
Blut zurückzuführen ist, der die Immunität ungünstig beeinflußt. Bei all den 
genannten Untersuchungen waren bisher nur die Immuilitätskräfte des Blutes 
berücksichtigt worden. 

Es war deshalb eine dankbare Aufgabe, mit der mich Herr Prof. Much 
betraute, auch die Zellimmunität, die im Selbstbehauptungskampf des Körpers 
die Hauptrolle spielt, in den Kreis dieser Betrachtungen zu ziehen, zumal wir 
in der Quaddelprobe ein ebenso einfaches wie deutliches Untersuchungsverfahren 
besitzen. Ich verwandte zu den Untersuchungen die Milchsäureaufschließungen 
des Tuberkelbazillus, also die Partigene, und zwar das wasserlösliche Reintuber¬ 
kulin L., den w asserunlöslichen Rückstand R. und dessen Bestandteile F. = Fett¬ 
säurelipoid, X. = Neutralfett-Fettalkohol und A. = Eiweißgemisch. Von Amino¬ 
säuren zunächst solche mit bekannter Zusammensetzungsformel, nämlich: 

1. 1% Glykokoll (Aminoessigsäure, C 2 H 5 N0 2 ), 

l°/ 0 Leuzin (a-Aminoisobutylessigsäure C 6 H 3 X0 2 ), 

Tyrosin (p-Oxyphenyl a-AminopropionsäureC ö H 11 X0 3 ). 

2. Solche unbekannter Zusammensetzung, nämlich Organaufschließungen 
aus Gehirn, Schilddrüse. Pankreas, Herz, Niere, Hoden, Ovarien, Neben¬ 
niere, Plexus solaris. 

Die Versuche nahm ich am eigenen Körper vor. Zunächst wurden die geeig¬ 
neten Konzentrationen geprüft, auf die mein Körper deutlich reagierte. Das 
ergab für A. 1:10 Millionen, F. 1:10 000, N. 1:1000, L. 1:1000. 

Versuch 
17. 

A. allein 

A. + Glykokoll 4 
A. f- Leuzin { 

A. -j- Tyrosin _j- 
F. allein -f- — 

F. + Glykokoll — + 

F. 4* Leuzin + -f- 
F. -f Tyrosin 4 - + 

X. allein 4~ -\- 

X. + Glykokoll 4 -j 
X. -f Leuzin - f- j 
X. -f- Tyrosin + -f 
L. allein -f -f 

L. -|- Glykokoll -|~ + 

L. + Leuzin + h 
L. Tyrosin 4~ 

0 bedeutet keine Reaktion 

? zweifehafte 

4 ,, undeutliche 

4* .. deutliche ,, 

4-4- sehr deutliche ,, 

—(—|—| „ flammende 
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F. und N. waren hier vollständig unverändert. Das steht in Übereinstim¬ 
mung mit den Befunden Muchs bei den Untersuchungen über Lipoid-Aus¬ 
flockungen, die ergaben, daß die Flockung nur dann unterblieb, wenn Gewebs- 
aminosäuren, nicht wenn reines Leuzin und Tyrosin zur Vorbehandlung mit¬ 
verwendet wurde. Deshalb mußten nun Organauszüge geprüft werden. Es 
wurden zunächst geprüft : Gehirn. Milz, Herz. Niere, Hoden, Karzinom, Pan¬ 
kreas, Schilddrüse. Die Organe wurden in kleinste Stücke zerschnitten, im 
Mörser gequetscht, der Brei in Karbol-Kochsalzlösung (Karbol 0,8°/ o , NaCl 0,9%) 
aufgenommen, mit l%iger Milchsäure versetzt und 5 Wochen im Brutschrank 
bei 56° aufgestellt. Dann wurde die Lösung filtriert, das Filtrat zur Mischung 
mit gleichen Teilen Partialantigen verw andt. Es handelt sich also hier um richtige 
Organaufschließungen. Dabei wird ebenso ein wasserlösliches, aminosäure- 
haltiges L. wie wasserunlöslicher Rückstand R. gewonnen. (S. Much, Die Par¬ 
tigengesetze und ihre Allgemeingültigkeit.) Bevor wir mit den Versuchen mit 
Zusatz von Organaufschließungen begannen, stellten wir durch Quaddelproben 
von ungemischten Auszügen fest, inwieweit diese selbst eine Hautreaktion 
hervorriefen. Dabei zeigte sich folgendes: Während der Einspritzungsdauer 
empfand ich stets ein stechendes Brennen; kurze Zeit hernach begann die linsen¬ 
groß gesetzte Quaddel sich zu vergrößern und unter Rötung eines etwa 8 cm 
im Durchmesser messenden umgebenden Bezirks fast unter den Augen auf 
Markstückgröße heranzuwachsen. Nach einer Stunde begann sie wieder ab¬ 
zuklingen. um unter Zurücklassung einer umschriebenen Rötung bald ganz 
zu verschwinden. 24 Stunden später war noch eine blaßrote fleckige Rötung 
an der Einspritzungsstelle zu sehen, die ebenfalls bald erlosch. Wie konnte die 
Erscheinung erklärt werden? Da sie bei allen Organaufschließungen. auch bei 
Plazenta und auch bei anderen Versuchspersonen auftrat, konnte sie weder 
organabgestimmt sein noch auf einer etwaigen besonderen vasotonischen 
Übererregbarkeit beruhen. Die Erklärung für diese neuartige Erscheinung 
glaube ich aus den Befunden einiger Untersuchungen mit Organaufschließungen 
entnehmen zu können. Jedoch handelt es sich bei diesen stets um Verab¬ 
reichungen in die Vene, selten unter die Haut. So berichtet Papielski, daß 
er bei Veneneinspritzungen von Albumosen mit Organauszügen oder Pepton 
Witte Blutdruckerniedrigung. Pankreassaft Magensaft Sekretion, Speichel¬ 

fluß. Tränenfluß fand. Schon vorher sah Thomsen im Kosselschen Institut 
bei Einspritzung Blutdrucksenkung durch Erweiterung der kleinsten Gefäße 
(periphere Wirkung). Man geht wohl nicht fehl, wenn man die von uns beob¬ 
achtete Erscheinung auf diesen in Aufschließungen enthaltenen Stoff, den 
Papielski Vasodilatin nennt, zurückführt. 

Wir mischten gewöhnlich % ccm Organaufschließung mit 1 / 2 ccm Partial¬ 
antigen, stellten die Mischung 12 Stunden in den Brutschrank bei 36°, 2 Tage 
bei Zimmertemperatur, spritzten ein und hatten folgende Ergebnisse. Die 
Organaufschließungen sind also das L. der Organe. Das ist biologisch ein 
ganz anderes Stoffgemenge als ein sogenannter Organauszug, der mit Wasser 
oder Kochsalzlösung od. dgl. gewonnen wird. Das gilt es zu bedenken. Das 
L. enthält fast nur Eiweißcndprodukte. 
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Versuch II. 

Organ auf Schließung = Organ L. 4 A. am linken Oberarm am 26. 8 . 



28. 8. 

29. 8. 

30. 8. 

1. 9. 

2.9. 

3. 9. 

5.9. 

11.9. 

14. 9. 

1. A. 

+ ' 

+ 

! 

1 

+ 

+ 

i 

+ i 

i 

~r 

; i 

1 + ! 

-f 

+ 

2. A. 4 Gehirn L. 

+ ; 

+ 

+ ; 

+ 

+ ' 

+ 

! + 1 

+ 

+ 

3. A. Hoden L. 

+ i 

+ 

+ 

+ 

1 _L_ 

i | 

+ 

+ 

+ 

+ 

4. A. 4 Milz L. 

+ ' 

4- 

1 

+ 

+ 

+ : 

+ 

+ ; 

4- 

+ 

5. A. 4 Niere L 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 1 

+ 

+ ! 

+ 

-f- 

6. A. 4 Pankreas L. 

? i 

1 

± 

± 

± 

± 1 

± 

+ s 

+ 

+ 

7. A. -f- Herz L 

? 

? • 

9 

+ 

+ i 

+ 

+ ! 

+ 

+ 

8. A. 4- Karzinom L. 

± ! 

± 1 

+ 

+ 

+ ! 

+ 

+ 

+ 

+ 


Also keine Einwirkung der meisten Organaufschließungen auf die Eiweiß- 
antieiweißreaktion, nur Herz und Pankreas veranlaßten eine sichtliche Verzöge¬ 
rung. Dieser möchten wir jedoch keine allzugroße Bedeutung beimessen. Diese 
Quaddeln allein wurden nämlich auf der Hinterseite des linken Oberarmes 
angelegt, und wir konnten beobachten, daß auf weniger sensiblen Hautgegenden 
die Reaktion stets schwächer war, als auf Bezirken, die gut von Nerven ver¬ 
sorgt sind. 


Versuch III. 

Organ L. 4 TbL am linken Oberarm am 27. 8 . 



28. 8. 

29. 8. 1 30. 8. 

; 1.9. 

2. 9. 

3.9. 

5. 9. 

! 11.9. 

| 14. 9. 

1. TbL. 

+-*- 

++ 

+ -T 

+ 

+ 

+ 

+ 

i 

± 

1 

± 

2. TbL. 4- Karzinom 

+ 

+ 

+ 


+ 

4- 

+ 

± 

: ± 

3. TbL. 4 - Gehirn 

V 

? 

± 

+ 

+ 

+ 

+ 

t 

: + 

4. TbL. 4~ Hoden 

9 

9 

± 

i + 

1 + 

+ 

+ 

4- 

+ 

5. TbL. 4 - Milz 

? 

9 

± 

+ 

+ 

+ 

+ 

1 + 

’ + 

6. TbL 4- Niere 

•? 

? 

± 

+ 

+ 

+ 

+ 


-f- 

7. TbL. Pankreas 


9 

± 

1 i 

; x 

± 

± 

4- 

i ± 

4- 

8. TbL. -f Herz 

9 

9 

± 1 

± 

± 

l± ! 

± 

! ± 

+ 


Also eine Verzögerung und durch Herz und Pankreas eine starke dauernde 
Herabsetzung der Reaktion. 


Versuch IV. 

Organ L. 4 TbF. am linken Oberschenkel am 2. 9. 



3. 9. 

5.9. 

1 8.9. 

9.9. 

11.9. 

12.9. 

14.9. 

1. F. 

++ 

i 

■ + + 

I 

— 4 . 

j + + 

■ + 

X 

+ 

2. F. 4 - Hoden 

+ 

i + 

4 

+ 

• + 

X 

X 

3. F. 4- Gehirn 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

4. F. 4 Pankreas 

0 

0 

0 

1 0 

0 

0 

0 


Also völlige Aufhebung der Lipoidreaktion durch Gehirn und Pankreas. 
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Versuch V. 

Organ L + TbN. am linken Oberschenkel am 2. 9. 



3. 9. 

5. 9. 

8. 9. j 

9. 9. 

i 

11.9. ! 

12. 9. 

14. 9. 

1. X. 

_L 

i 

— 4- 


+ ! 

+ 

i 

2. N. -f- Herz 

9 

? 

9 

? 

9 ! 

1 

V 

9 

3. N. 4- Hoden 

9 

V 

9 

V 

9 

V 

V 

4. N. -f Gehirn 

? 

9 

1 * 

, V 

Y i 

V 

9 

5. N. -f Pankreas 

9 

9 

? 

V 

9 1 

V 

9 

6. N. -j- Thyreoidea 

* 

9 

1 

V 

V 

? 

V 

9 


Also ein fast völliges Erlöschen der Fettreaktion durch Auf Schließungen 
aller Organe. 

Überblicken wir die Ergebnisse dieser vier Versuchsreihen, so läßt sich ein 
deutlicher Unterschied in der Beeinflussung der verschiedenen Partigenreak¬ 
tionen erkennen. Bei A. fast keine Wirkung, bei L. eine Verzögerung, bei F. 
teilweise eine Aufhebung der Reaktion. Bei N. sind die Reaktionen ohne Aus¬ 
nahme und ohne Unterschied wie ausgelöscht. 

Dieser eklatante Unterschied in der Beeinflussung der Reaktionen von A. 
und N. spricht eine deutliche Sprache gegen jene Annahme, die die N.-Reaktion 
nicht als Fett-Antifettreaktion gelten lassen will, sondern sie auf Beimengungen 
von Eiweißspuren zurückführen möchte! 

Es wäre unlogisch anzunehmen, daß die Aminosäuren das eine Mal auf A. 
wirken sollten, das andere Mal nicht. Die Reaktion auf N. ist eben eine von 
der Eiweißreaktion ihrem ganzen Wesen nach völlig verschiedene Reaktion. 
Es gereicht mir zur Freude, daß ich durch diesen wichtigen Nebenbefund die 
Lehre Muchs von den Fettantikörpem um eine Stütze gegenüber den Angriffen 
des Dogmas bereichern konnte. Das Dogma kann sich mit dieser bereichernden 
und weitsichtigen Lehre, die durch unzählige Tatsachen erwiesen ist, immer 
noch nicht abfinden und hemmt dadurch den so bitter nötigen Fortschritt 
unserer Wissenschaft. 

Um festzustellen, bis zu welchen Verdünnungen OrganaufSchließungen 
imstande sind, die Quaddelreaktion zu beeinflussen, ließen wir abgestufte 
Verdünnungen von Gehirnaufschließung auf TbL. ein wirken. 

Versuch VI. 


Einspritzung vom 30. 8. 



1.9. 

3.9. 

11.9. 

20. 9. 

1. TbL. 1:1000 . 

44 

4-4- 

v 

O 

2. TbL + Gehirn L. 1:10. 

! 

rn 

± 

— 

V 

3. TbL. -j- Gehirn L 1:100. 

44 

-r 4 

+ 

'1 

4. TbL. -j- Gehirn L. 1:1000 . 

44 

44 

4- 

-h 

5. TbL. 4- Gehirn L. 1:10000 . 

44 

4 - 4 

4 -T- 

-l 

6. TbL. 4-Gehirn L. 1:100000 .... 

4 4 

4 4 4 

-l_ _U 

4- 

7. TbL. 4-Gehirn L. 1:1000000 .... 

+ 4 

-r 4 ' 

+ + 

4- 

8. TbL. -i Gehirn L. 1:10000000 .... 

■ 

■ f - 

-:._L 


4- 
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Also eine deutliche Abschwächung bei einer Verdünnung der Aufschließung 
auf 1:10. Auffällig war, daß bei den stärkeren Verdünnungen die Reaktion 
verstärkt erschien. Bemerkenswert ist ferner, daß die Reaktionen 3—8 auch 
nach 4 Wochen noch deutlich sichtbar waren, während 1 völlig erloschen ist. 
Das verschiedene Verhalten je nach dem Verdünnungsgrad überrascht uns 
gar nicht. Es fällt gewiß unter die biologisch - homöopathischen 
Erscheinungen, denen nachzuspüren sich unser Institut ja auch zur Aufgabe 
gemacht hat. 

Nachdem so die Tatsache der Abschwächung festgestellt war, blieb zu unter¬ 
suchen, w elcher Art diese Einwirkung sei. Die Abschwächung konnte entweder 
dadurch erklärt werden, daß die Partigene mit den Organaufschließungen 
im Glase eine biologisch unwirksame chemische Verbindung eingingen, oder 
aber die Wirkung der Aminosäuren konnte darauf beruhen, daß sie allein durch 
das Dazwischentreten ihrer großen Moleküle die abgestimmten Molekular¬ 
schwingungen störten. Das Zweite erschien uns als das Wahrscheinliche. 
Bestärkt wurden wir in unserer Ansicht dadurch, daß da, wo die Organauf¬ 
schließungen nur eine Verzögerung der Reaktion ergaben wie bei L., diese dann 
doch um so kräftiger in Erscheinung trat, ein Zeichen, daß das Partigen nicht 
verändert war, und die Zellen in Reaktion treten konnten, sobald die Amino¬ 
säuren aufgesogen waren. Wir suchten Klarheit zu bekommen, indem wir die 
Dauer der Einwirkung von Aminosäuren auf Partigene auf ein Mindestmaß 
beschränkten. Zu dem Ende spritzten wir NebennierenaufSchließung -f TbF. 
unmittelbar nach der Mischung ein, und zur Kontrolle gleichzeitig ein Gemisch 
derselben Stoffe, die wie üblich 2 Tage aufeinander eingewirkt hatten. In beiden 
Fällen war die Abschwüchung gleich stark. 

Es galt noch einige Fehlerquellen auszuschalten. So war zu prüfen, ob nicht 
die Milchsäure, die für die Aufschließung der Organe verwendet war, für die 
Abschwächung verantwortlich zu machen war. Haben doch hier im Institut 
Pinner und Öepulic gewisse Wirkungen für Milchsäure und andere Stoffe 
nachgewiesen. Wir konnten feststellen, daß die Milchsäure tatsächlich die Reak¬ 
tion herabsetzt, aber in kaum merkbarer Weise, jedenfalls in keinem Vergleich 
zu der Hemmung, wie wir sie mit den Aufschließungen erhielten. Von den 
völligen Hemmungen ganz zu schweigen, sie sind durch Milchsäure niemals 
zu erhalten. 

Noch ein Bedenken war zu zerstreuen. Konnte die Abschwächung nicht 
auch dadurch verursacht sein, daß die Quaddel, die sich bei der Einspritzung 
bildete und so auffällig rasch anwuchs, durch ihre Ausschwitzung die Aufsaugung 
des Antigens beschleunigte und dadurch dieses einfach mechanisch unschädlich 
machte? Dem ist entgegenzuhalten, daß diese Quaddeln nicht minder groß 
waren, dort wo die Reaktionen auf die Partigene keine Beeinträchtigung 
hatten. 

Positiv zu beweisen versuchen wir dies auf folgende Weise. Durch Zusatz 
von Adrenalin gelang es die Gefäßerweiterung aufzuheben. Wir sahen, wie 
sich um die Quaddel, die nur halb so groß wurde wie die bisherigen, ein weißer 
blutleerer Ring legte, der sich zu einem blutleeren Hof erweiterte. 
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Versuch VII. 
Vom 31. 8. 



23. 9. 

j 26.9. 

I. TbF. -j- NaCl Adrenalin 

+ + 

+ + 

2. TbF. 4 Pankreas -f- Adrenalin 

0 

1 0 

3. TbF. + Pankreas + NaCl 

0 

! o 


Also war bewiesen, daß die Abschwächung trotz Ausbleibens der Quaddel nicht 
geringer war, und daß das Adrenalin selbst nicht an der Abschwächung schuld war. 

Anhangsweise untersuchten wir noch die Aufschließungen einiger andererOrgane 
(Ovarien, Plexus solaris, Nebenniere) auf ihre hemmende Fähigkeit . Diese Organe 
wurden entblutet und schon nach 7tägigem Aufenthalt im Brutofen angewendet. 


Versuch VIII. 
Vom 10. 9. 



11.9. 

12.9. | 

14.9. 1 

1 

16. 9. 

18. 9. 

1 25.9. 

TbL. 

++ 

-f + : 

+ 

' , ! 
~r ; 


0 

TbL. {- Ovar L 

4- — 

-m- 

-f 

-1- 1 

+ 


TbL. 4- Plex. solaris 1.. 

+•- 

-U -e- 

+ 

4- ! 

-4 

-p 

TbL. 4- Nebenniere L. 


V ersuch 

IX. 

+ : 




10. 9. 

12.9. j 

14. 9. 

i6.9. ; 

18. 9. 

25. 9. 

TbF. 

+- 


i 

++ 

4- 

! 

+ 

0 

TbF. + Ovar L. 

+-i- 

4-4- 

- + T- 

-i-+ 

+ + 

4~ ■{- 

TbF. + Plex. 8ol. L. 

-f- 

1 + 

+ 

■ • r 

+ 

+ 

TbF. Nebenniere L. 


4- 

+ 

+ 

~r 

4- 


Versuch X. 
Vom 20. 9. 



20. 9. 

25. 9. 

TbN. 

4- 

-f 

TbN. 4- Ovar L. 

+ 


TbN. PI. sol. L. 

4- 

+ 

TbN. Nebenniere L. 

_L 

0 


Diese drei Versuche ergaben also ein auffällig anderes Bild als die ent¬ 
sprechenden Versuche II—V. Keine Abschwächung von L., F. und N. durch 
Ovar und Plexus solaris, sondern zum Teil Verstärkung und Verlängerung der 
Reaktion. Die Ursache glauben wir darin zu suchen, daß wegen des kurzen 
Brutofenaufenthaltes die Eiweiße in den Organen noch nicht genügend abgebaut 
waren und höhere Eiweißkörper, wie Much festgestellt hat, eine fördernd© 
Wirkung auf die Reaktivität haben. Besonders auffallend war die flammende 
Reaktion von F. + Ovar, die sogar zum A bst erben der Quaddelmitte führte. 
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Sie veranlaßte uns dieser besonderen Wirkung auf den Grund zu gehen. Dabei 
fanden wir, daß OvaraufSchließung als einziges von allen Organaufschließungen 
bei mir und einer anderen männlichen Versuchsperson eine Hautreaktion gab, 
die bei einer weiblichen Person aus blieb. Vielleicht handelt es sich dabei 
um eine besondere Reaktion, indem der männliche Körper durch den Abbau 
des weiblichen Teiles der undifferenziert angelegten Keimdrüse während der 
Embryonalzeit die Eigenschaft erlangt hat, gegen die weibliche Keimdrüse 
überempfindlich zu werden. Das wird weiter verfolgt werden. — 

Auf Anregung von Herrn Prof. Much untersuchte ich noch die Einwirkung 
von Lipoid auf die Partigene. Ich machte eine Aufschwemmung von Lezithin- 
Agfa in 0,9%iger XaCl-Lösung, ließ sie wie üblich auf die Partigene einwirken. 


Versuch XI. 
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Lezithin rief keine Reaktion hervor und hat auch auf die Partigene keinen 
Einfluß. 


Zusam men fass u ng. 

1. Die niedrigen, rein dargestellten Aminosäuren haben keinen deutlichen 
Einfluß auf die Immunitätsreaktion der Haut. 

2. Die höheren Aminosäuren (Eiweißendprodukte) wirken auf die verschie¬ 
denen Partigenreaktionen der Haut verschieden. 

a) Sie haben keine erkennbare Wirkung gegen Eiweißpartigen A. 

b) Sie verzögern die Reaktion gegen das wasserlösliche Partigen L. 

c) Sie heben zum Teil die Reaktion gegen das Lipoidpartigen F. auf. 

d) Sie heben ausnahmslos die Reaktion gegen das Neutralfett 
partigen N. auf. 

3. Lipoid hat keinen Einfluß auf die Hautimmunitätsreaktion. 

4. Höhere Abbaustufen des Eiweiß scheinen die Reaktion der Haut anzu- 
spomen. 

5. Nebenbefund I. Die Lehre der Fettantikörper wird durch einen neuen 
Beweis gestützt. 

6. Nebenbefund II. Unterschied der Reaktionen in OvarienaufSchließung 
bei Frauen und Männern. 

7. Alle weiteren Schlußfolgerungen, die naheliegen (Aufflackern der Tuber¬ 
kulose bei Überschwemmung mit Eiweißendprodukten) Merden später behandelt 
werden. 
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(Aus dem Universitätsinstitut für pathologische Biologie am Eppendorf er K ran kenl lause 
und der Direktorial-Abteilung [Med. Klinik].) 


X. 

I ber Beziehungen zwischen TuberkelbaziJlen und 

Schimmelpilzen. 

Von 

Dr. Hans Schmidt. 

Assistenten am Institut. 

Die Immunitätswissenschaft kennt keine vollkommen abgestimmte Beziehung 
zwischen Spaltpilzen und Wirtsorganismus, sondern Gruppen- und Verwandt¬ 
schaftsbeziehungen, die einen um so engeren Kreis in sich begreifen, je feiner 
die Abstimmung der Probe eingestellt ist. Besonders klar sind diese Beziehungen 
bei den säurefesten Bazillen durch die Untersuchungen von Much und seinen 
Mitarbeitern: Hößli, Leschke, Deilmann. Wills, Öepulitf festgestellt 
worden. Komplementbindungsversuche mit dem Serum Tuberkulöser zeigten, 
daß die in dem Tuberkelbazillus enthaltenen abgestimmten Stoffe auch in anderen 
säurefesten Bazillen: Lepra-, Harn-, Thimotheebazillen, Schildkröten-, Blind¬ 
schleichentuberkelbazillen, wenn auch in geringerer Menge vorhanden sind. 
Diese Verwandtschaft tritt noch deutlicher hervor, wenn die Probe mit dein 
Serum Lepröser angestellt wird. Weitere Forschungen stellten fest, daß gerade 
die Fett best andt eile die Verwandtschaft der säurefesten Bazillen bedingen. 
Deycke, und später Deycke und Much hatten in Nastin und später in Tuber¬ 
kulosenastin hochreaktive Fettkörper dargestellt und gezeigt, daß die säure¬ 
festen Stäbchen alle einen Fettkörper enthalten, der dem Nastin und dem 
Tuberkulonastin sehr nahe verwandt ist, vielleicht mit diesen viele gemein¬ 
same Bestandteile hat. Das Nastin wurde von Deycke aus einer Streptothrixart 
hergestellt. Die Streptothricheen sind nicht streng säurefest, so daß diese 
Eigenschaft allein nicht unbedingt für die Verwandtschaft zu den Tuberkel¬ 
bazillen zu sprechen braucht. Es ist daher von vorneherein nicht ausgeschlossen, * 
daß noch eine Reihe anderer Pilze reaktive Stoffe enthalten können, die denen 
in den streng säurefesten Stäbchen gleichen, da doch sogar das Chaulmoograöl 
aus den Samen von Taractogenes KurziiKing, also einer höher stehenden Pflanze 
mit dem Nastin nahe verwandt zu sein scheint. So lag es nahe auch Schimmel¬ 
pilze und Hefearten in den Kreis der Betrachtung zu ziehen, um so mehr als die 
Sporen mancher Hefe und Schimmelarten unter Umständen ziemlich erhebliche 
Säurefestigkeit aufweisen. 
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Von Schimmelpilzen wurde das Penicillium brevicaule gewählt. Die Ver¬ 
arbeitung geschah nach dem Milchsäureaufschließungsverfahren von Deycke 
und Much. 

Einige Wochen alte Kulturen von Penicillium brevicaule auf schwach saurer 
Hambouillon wurden mit Kochsalzlösung zerrieben, gewaschen und getrocknet. 
Die getrocknete und pulverisierte Masse wurde dann der aufschließenden Wirkung 
von 1% Milchsäure in physiologischer NaCl-Lösung mit 0,5% Phenol für einige 
Monate ausgesetzt und dann die Lösung durch scharfes Zentrifugieren von 
dem Rückstand getrennt. Der Rückstand wurde gewaschen, getrocknet und 
zu feinem Pulver zerrieben. Ein Teil desselben wurde mit 0,5% Phenol NaCl- 
Lösung fein emulgiert und stellte Penic. R. dar. Ein Teil der überstehenden 
Lösung wurde, als Penic. L., mit Soda neutralisiert. Der andere Teil des Rück¬ 
standpulvers wurde mit heißem Äther ausgezogen, welcher beim Verdunsten 
eine fettige, ölige Masse hinterließ, die in Alkohol gelöst und in NaCl-Lösung 
emulgiert, den Penic.-Fettbestandteil darstellte, während das zurückbleibende 
mehrmals mit heißem Äther gewaschene Pulver in XaCl-Lösung emulgiert den 
Penic. A.-Bestandteil bildete. 

Zunächst wurden die L.- und R.-Präparate mit der Quaddelprobe bei akitv 
Tuberkulösen und bei solchen, die klinisch keine nachweisbare Tuberkulose 
aufwiesen geprüft. Dabei wurden gleichzeitig Proben mit MTbL. und MTbR., 
in den Verdünnungen L. — 1:10 000, R. = 1:1 000 000 angestellt. Es zeigte 
sich jedoch sehr bald, daß die für Penic. L. = 1:10 und Penic. R =1:7 gewählte 
Verdünnung noch zu groß war, insofern die Quaddelreaktionen kaum erkennbar 
waren, w r as jedoch für TbL. und TbR. in den angewandten Verdünnungen 
für eine Reihe von Fällen ebenfalls zutraf. Es wurden daraufhin stärkere Kon¬ 
zentrationen gewählt: TbL. = 1:1000, TbR. — 1:100 000, Penic. L. = 1:1, 
Penic. R. = 1:2. Diese Lösungen wurden an den in folgender Tabelle aufgezählten 
8 Fällen geprüft: 
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Ein Blick auf die Tabelle zeigt, daß im allgemeinen da, -wo die Tuberkel- 
bazillen-Partigene eine positive Reaktion gaben, auch die Penicillium-Partigene 
eine positive Quaddelreaktion gaben. Dieselbe war jedoch fast immer schwächer 
und, wenn man außerdem berücksichtigt, daß die Penicillium-Partigene fast 
unverdünnt in Anwendung kamen, so läßt sich vorderhand daraus nur der 
Schluß ziehen, daß das Penicillium brevicaule gewisse reaktive Stoffe enthält, 
die denen des Tuberkelbazillus vielleicht gleichen, jedenfalls aber in sehr viel 
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geringerer Menge darin enthalten sind, so daß die Verwandtschaft, wenn über¬ 
haupt, eine sehr entfernte ist. Eine Prüfung der Fettbestandteile durch die 
Quaddelprobe und eine solche aller Penicillium-Partigene mit dem Komplement - 
bindungsverfahren stehen noch aus. Es ist daher, nach dem was wir über die 
Bedeutung der Fette bei den säurefesten Stäbchen wissen, noch nicht möglich 
ein endgültiges Urteil über die verwandtschaftlichen Beziehungen zwischen 
dem Tuberkelbazillus und diesem Schimmelpilz zu fällen. Bei der Beurteilung 
der Quaddelprobe muß man sich vergegenwärtigen, daß auch manche sa,pro- 
phy tischen Luftkeime wie Sarzinen unter Umständen in der Quaddelprobe 
eine positive Reaktion zu geben imstande sind, ohne daß man daraufhin auf 
verwandtschaftliche Beziehungen zu Tuberkelbazillen schließen würde. 

Die Ergebnisse weiterer mit den Partigenen von Schimmelpilzen und Hefe¬ 
arten auszuführenden Versuche werden später mitgeteilt werden. Herrn 
Dr. Weiß, der die Ausführung der Quaddelproben übernommen hatte, möchte 
ich auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 

Nachtrag während des Druckes. 

Nachdem die Quaddelprobe gezeigt hatte, daß die Reaktionen mit Penicil- 
lium L. und R. in gewissem Grade gleichsinnig mit denen von MTbL. und MTbR. 
verlaufen, lag es nahe die Möglichkeit einer solchen Beziehung auch durch das 
Komplement bindungsverfahren festzustellen. 

Da das Alt-Tul>erkulin Koch stärkere komplement bindende Eigenschaft 
hat. wie MTbL. und MTbR., so wurde für die Untersuchung der Sera auf das 
Vorhandensein abgestimmter Tuberkuloseimmunstoffe mit der Komplement¬ 
bindung das Alt-Tul>erkulin Koch herangezogen, und in seiner Wirkung auf 
das Serum mit der von Penicillium L. und R. verglichen. 

Die in einem Vorversuche festgestellte halbe unterbindende Menge betrug 
für Alt-Tuberkulin Koch 0,03 ccm; für das 1:2 verdünnte und mit Vio n • NaOH 
neutralisierte Penicillium L. 0,3 ccm und für das 1:10 verdünnte Penicillium R. 
0,15 ccm. • 

Es wurden nun 43 beliebige Sera genommen und mit diesen die drei Stoffe 
in Gegenwart von frischem Meerschweinchen komplement in der üblichen Weise 
aufeinander einwirken gelassen. 

Von diesen reagierten 28 mit allen Antigenen negativ, 9 gaben nur mit Alt- 
Tuberkulin Koch eine Hemmung, und zwar war diese Hemmung nur in 3 Fällen 
vollständig: in den anderen war es zu schwacher Hämolyse gekommen. 

Die übrigen Sera zeigen die in folgender Tabelle angeordneten Befunde: 
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Eine Beziehung zwischen diesen Hemmungen und dem Ausfall der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion besteht nicht. Keiner dieser 6 Fälle hatte eine Lungen¬ 
oder anderweitige Tuberkulose noch eine Pilzerkrankung, die klinisch nach¬ 
weisbar wären. 

So klein die Zahl ist, so geht aus dieser Beobachtung doch hervor, daß überall 
da, wo eine starke Komplementbindung mit Alt-Tuberkulin Koch auftrat, 
auch mehr oder weniger deutliche Reaktionen mit den Partialantigenen von 
Penicillium brevicaule auf traten; ich stehe nicht an, dasselbe ebenfalls für andere 
Penicilliumarten möglich zu halten. 

Leider erwies sich eine Komplementbindung mit den Fettlipoiden von 
Penicillium brevicaule als nicht durchführbar, insofern auch eine sehr große 
Menge desselben keine selbst bindende Eigenschaft auf wies. Es sind jedoch 
Versuche im Gange, die zeigen sollen, wie weit gerade die Fettkörper von Tuberkel¬ 
bazillen mit denen der Penicillium- und Mukorarten in ihrer Reaktion auf 
den tuberkulösen Organismus übereinstimmen und ob es möglich ist, das ivrank- 
heitsbild Tuberkulöser durch die Einverleibung der Schimmelpilzpartigene zu 
beeinflussen. 

Darüber wird später berichtet werden. 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 46. 
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lAus «km Uniwrsitätsinstitut für pathologisch«* Biologie am Eppendorfer Krankrnhausi* 

in Hamburg [R<*f. Hans Miieli].) 


XI 

Ein experimenteller Beitrag zur Verdttnnnngsaktivitü t. 

Von 

Dr. Max Pinner, 

Volontärasßiatenten am Institut. 


Bekanntlich haben theoretische Erwägungen und vor allem prak¬ 
tische Erfahrungen am Krankenbett dazu geführt, bei der Vakzinetherapie 
zu immer kleineren Mengen, zu immer höheren Verdünnungen zu greifen. Dies 
gilt in allererster Linie für die Vakzinebehandlung der Tuberkulose. Die 
theoretische Begründung dieses Handelns ist nachzulesen bei Much, Die patho¬ 
logische Biologie, Kabitzsch, 3. Aufl. 1920 und Much, Die Partigengesetze, 
Kabitzsch 1920. Jeder, der zunächst die Verdünnungszahlen liest, mit denen 
die Partigenbehandlung begonnen wird, schreckt erst unwillkürlich davor zurück 
in der Meinung, daß z. B. eine Verdünnung von 1:1000 Milliarden praktisch 
wohl das gleiche sei, wie das reine Lösungsmittel. Aber ebenso kann jeder 
am Krankenbett die Erfahrung lernen, daß diese Lösung, z. B. von Tuberkel- 
bazillen-Rückstand, durchaus ein biologisch wirksamer Stoff ist. Besonders 
stark überempfindliche Tuberkulöse antworten auf die Einspritzung dieser 
Lösung hin und wieder mit Bildung von Infiltraten. 

Dieexperi mentellen Grundlagen für die homöopathische Dosierung 
l>ei der Tuberkulose behänd lung zu schaffen, erscheint wenig aussichtsreich. Der 
Immunkörper wird beim Tier niemals in großer Menge gebildet, und diese ist 
nötig für die Entscheidung im Versuche. Und das tuberkulosekranke Meer¬ 
schweinchen gar stellt uns durch den ganz anderen Verlauf der Tuberkulose 
bei ihm vor Verhältnisse, die nur noch sehr entfernte Ähnlichkeiten mit der 
menschlichen Tuberkulose besitzen. Ich habe daher auf Veranlassung von Herrn 
Prof. Much versucht, der Frage der biologischen Wirksamkeit kleinster 
Impfungen mit anderen als Tuberkelbazillen im Versuch näher zu kommen. 
Die Wahl fiel auf den Bazillus Proteus X 19 , weil die Erscheinung der Zusammen¬ 
ballung bei ihm besonders leicht zu beobachten ist. 

Einem Kaninchen, das vorder Behandlung keine zusammen ballenden Stoffe 
gegen X 19 in seinem Serum hatte, wurde dreimal in viertägigen Abständen 
je Viooooo Öse X 19 in die Ohrvene eingespritzt. Einige Tage nach der letzten 
Einspritzung flockte sein Serum X 19 aus bis zu einer Verdünnung von 1:1000. 
Komplement bindende Antistoffe waren nicht nachzu weisen. 
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Wenn man bedenkt, daß für gewöhnlich (s. a. Weil und Felix) eine ganze 
Schrägagarkultur zur Gewinnung ausflockender X 19 -Sera eingespritzt 
werden, so ist dieses Ergebnis erstaunlich genug. Es wurde daher ein zweites Tier 
in genau der gleichen Weise vorbehandelt, also mit je Viooooo Öse einer Agar¬ 
züchtung. Diesem Kaninchen waren einige Zeit vorher 4 mal je 0.5 ccm Meer¬ 
schweinchengalle in die Ohrvene eingespritzt worden. Das Serum dieses Tieres 
flockte vorher X 19 bis zu einer Verdünnung von 1:50 schwach aus und gab 
keine Komplementbindung mit X 19 . 5 Tage nach der 3. Einspritzung von X 19 
ballte sein Serum X 19 zusammen bis zur Verdünnung 1:3200 und gab Kom¬ 
plementbindung bis zu einer Serummenge von 0,01 herab. 

Also in beiden Fällen sehr starke Ausschläge nach ganz kleinen Mengen 
von Bakterien. Es liegt auf der Hand, daß man lieber kleine Mengen verwenden 
wird als massige, wenn man dieselben Ergebnisse damit erzielen kann. Bei 
einem Stoff, der wie die Bakterienleiber von so außerordentlich großer bio¬ 
logischer Reizwirkung ist, muß man wohl unbedingt annehmen, daß er auch 
schädlich in das Getriebe des Organismus eingreifen kann. Diese Gefahr ver¬ 
meidet man um so sicherer, je kleinere Mengen man ein verleibt; freilich müssen 
sie überhaupt noch wirksam sein. Welche außerordentlich geringe Mengen 
aber noch die Forderung nach dem sicheren aber milden Reiz erfüllen, zeigen 
praktisch die Erfahrungen der Vakzinetherapie und im messenden, genauen 
Versuch die Ergebnisse dieser Arbeit. 

Den auffallenden Unterschied zwischen der Stärke des Ausschlags bei Tier 1 
und 2 wird man auf die unabgestimmte Vorbehandlung von Tier 2 zurückführen 
müssen, das dadurch für den nachträglichen abgestimmten Reiz empfindlicher 
geworden war. Siehe die Arbeit Nr. 5. 
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(Aus dem rniversitätsinstitut f in pathologische Biologie am Eppendorf er Krankenhaus«* 
und der Din^ktorialahteilung [Medizinische Klinik].) 


XU. 

Zur Prüfung der Blutimmunität bei Tuberkulose. 

Von 

Dr. Vladimir Cepulic aus Agram, 

Volontärass latenten am Institut. 

Zellimmunität muß l>ei der Tulterkulose bekanntlich mit Partialantigenen 
geprüft werden, da wir erfahrungsgemäß bei der Prüfung mit Antigen ge mischen 
über den Immunitätszustand der Zellen nichts Sicheres erfahren können. Wie 
vielfältige Bedeutung kann eine Intrakutanreaktion mit Antigengemischen 
haben! Positive Reaktion kann bedeuten, daß der Körper alle, nur einen oder 
mehrere, aber nicht alle, dem Antigengemisch entsprechende Partialantikörper 
besitzt, oder der Körper kann trotz negativer Reaktion mit Antigengemischen 
bei der Prüfung mit Partialantigenen im Besitz sogar sehr starker Partialanti¬ 
körper gegen einen oder gegen mehrere dem Antigengemisch entsprechende 
Partialantigene sein. Negative Reaktion mit Antigengemisch, positive mit 
Partialantigenen! Anscheinend ein sehr merkwürdiges Ereignis, das aber durch 
das von Much l ) aufgestellte Partigengesetz der Aktivierung durch Zerlegung 
erklärt wird. Im Antigengemisch können sich nämlich Partialantigene gegen¬ 
seitig ungünstig beeinflussen und eine Abschwächung, ja sogar Aufhebung 
ihrer Reaktivität erleiden: zerlegt man sie, so tritt die Wirkung wieder ein. 

Für die Blutimmunität, die bei der Tuberkulose am einfachsten im Kom¬ 
plementbindungsversuche zu prüfen ist. wurde auch die Forderung, sie mit Par¬ 
tialantigenen zu prüfen, aufgestellt. Der Grund dafür war die Beobachtung, 
daß eine positive Komplementbindungsreaktion mit Antigengemisch --= Agem. 
ebenso wie ltei der Prüfung der Zellimmunität, nicht immer die Anwesenheit 
aller im Antigengemisch enthaltener Partialantikörper bedeutet. Sie braucht 
nur auf der Anwesenheit eines einzigen oder mehrerer im Antigengemisch vor¬ 
handener Partialantigene zu beruhen. Eine negative Reaktion bedeutet voll- 

>) Much, Partigengesetze und ihre Allgemeingültigkcit. Kabitzsch. Leipzig 1920. 
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ständigen Mangel aller Partialantikörper. Soviel hat man über die Verhältnisse, 
die bei der Prüfung des Blutimmunitätszustandes bei der Tuberkulose Vor¬ 
kommen, gewußt. Der Blutimmunität kommt bei der Tuberkulose eine unter¬ 
geordnete Rolle zu. Es ist jedoch oft interessant, sich nach dem Schwunde 
der Hautreaktivität über noch immer dauernden Kampf zwischen dem Erreger 
und dem Körper durch die Prüfung des Blutimmunitätszustandes zu überzeugen. 
Man kann sogar dadurch bis kurz vor dem Tode manchmal noch Partialanti 
körper im Blute als Ausdruck fortdauernden Kampfes und letzter übriggeblie¬ 
bener Abwehrkraft nach weisen. Und bei rein experimentellen Forschungen, 
in denen mit Blutantikörpern gearbeitet wird, ist es ungemein wichtig, aufs 
genaueste den Blutimmunitätszustand zu kennen. Ohne genaueste Kenntnis 
der Antikörper im betreffenden Serum, das für Versuchszwecke verwandt 
wird, können keine exakten Schlüsse aus den Ergebnissen der Versuche gezogen 
werden *). Es liegen darüber sehr viele und sorgfältige Ergebnisse von Much, 
Altstadt und Leschke vor. Meine eigenen Arbeiten sind eine kleine, aber 
wie mir scheint, nicht unwesentliche Erweiterung dieser Arbeiten; sie sind 
ausgeführt nach Programmen, die mir Prof. Much gestellt hat. Ich habe 
dabei einige für die richtige Beurteilung des Blutimmunitätszustandes bis jetzt 
gänzlich unberücksichtigte Beobachtungen gemacht, die mich veranlassen über 
diese Ergebnisse hier zu berichten und auf Grund dieser Ergebnisse Anhalts¬ 
punkte, die bei der Prüfung des Blutimmunitätszustandes und bei der Beurtei¬ 
lung der gewonnenen Reaktionen unbedingt berücksichtigt werden müssen, 
aufzustellen. Meine Untersuchungen habe ich stets mit Partialantigenen und mit 
verschiedensten von natürlichen bis zu künstlich zusammengesetzten Antigen¬ 
gemischen angestellt, weil es nur darauf ankam in diesen Untersuchungen auch 
zu erfahren, ob man durch die Prüfung mit Antigengemischen über B1 u t immunität 
doch etwas mehr als durch die Prüfung mit Antigengemischen über Z e 11 immunität 
erfahren kann, und weiter, wenn ein Antigengemisch für die Prüfung der Blut¬ 
immunität zugezogen werden muß, welches von den Antigengemischen für 
diesen Zweck am geeignetsten wäre. Ich verwandte für die Untersuchungen 
stets folgende Stoffe: 

1. Eine Emulsion aus lebenden menschlichen Tuberkelbazillen. In ihr sind 
die Tuberkelbazillen in ihrer vollständig natürlichen Form enthalten. Sie stellt 
demnach das natürlichste Antigengemisch dar. Die Emulsion gewann ich auf 
übliche Weise selbst, und zwar so, daß ich eine gewisse Menge auf Glyzerinagar 
gewachsener Bazillen im Achatmörser vorsichtig unter langsamer tropfenweiser 
Zugabe von 0.5%iger physiologischer Karbol-Kochsalzlösung zerrieb und auf 
diese Weise homogene Emulsion, die auch unter dem Mikroskope keine gröbere 
Klumpen zu erkennen ließ, erhielt. 

2. Kochs Tuberkelbazillenemulsion (Neu-Tuberkulin). Sie stellt ein Antigen - 
gemisch, jedoch kein natürliches Antigengemisch, sondern eines in schon ver¬ 
änderter Form dar. Sie enthält durch mechanische Zerreibung hergestellte 
Bazillenbestandteile in staubfeiner Pulverform, die mikroskopisch keine Bazillen 
mehr erkennen läßt. Selbst größere Mengen dieser zerriebenen Tuberkelbazillen 

! ) Much und Leschke, Brauers Beitr. 1911. Nr. 2. 
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rufen l^ei Versuchstieren keinerlei tuberkulöse Erkrankung hervor; sie sind 
als gewissermaßen mechanisch sterilisiert zu betrachten. 

3. Alt-Tuberkulin, ein Antigengemisch, von dem sich nicht mit Sicherheit 
sagen läßt, welche Partialantigene es enthiilt. Es enthält sicher den Giftbestand- 
teil des Tuberkelbazillus, den eigentlichen Träger der Tuberkulin Wirkung. Außer 
den abgestimmten Bestandteilen (R.-Partigenen) enthält es die unabgestiminten 
Stoffe, auf denen die Tul>erkelbazillen gewachsen sind. 

4. MTbR., ebenso ein Antigengemisch, gewonnen aus Tuberkelbazillen durch 
Aufschließung mit l%iger Milchsäure. Es enthält alle Leibesbestandteile des 
Tuberkelbazillus in aufgeschlossener Form und im natürlichen Mischungs¬ 
verhältnis. ausgenommen den Giftanteil. Ist im Tierversuche stark reaktiv, hat 
aber keine Tuberkulineigenschaften, d. h. es vermag durch Einspritzung unter 
die Haut das tuberkulöse Tier nicht zu töten. 

Es ist unglaublich, wie verständnislos manche diesem TbR. gegenüber¬ 
stehen. Es ist geradezu ungeheuerlich, wenn noch kürzlich Ott trotz vielfacher 
erhaltener Belehrung behauptet. R. sei gleich Tuberkulin. Das Gregenteil. 
R. enthält erstens gerade keine Spur von Tuberkulin und zweitens unter¬ 
scheidet es sich vor allen anderen Präparaten dadurch, daß alle seine Bestand¬ 
teile in aufgeschlossener Form vorhanden sind. Es ist also ein wirk¬ 
sames Partigengemisch. Seine Formel heißt Partigengemisch minus Rein¬ 
tuberkulin (A *f F. -* X.) — L.. 

5. a) Partigene A.. F. und X.. die aus MTbR. durch weitere Zerlegung 
gewonnen werden, sind bekanntlich hoch reaktive Stoffe, haben aber keine 
Tuberkulin Wirkung. Sie stellen Tuberkelbazilleneiweiß (A.). Fettsäure-Lipoide 
(F.), sowie Fettalkohole-Xeutralfette (X.) dar. 

b) Partigen L. ist durch Aufschließung der Tuberkelbazillen mit der l°/ 0 igen 
Milchsäure gewonnenes Reintuberkulin. Es ist das reine Gift der Tuberkel¬ 
bazillen und derjenige Stoff, der der Träger der Tuberkulin Wirkung ist. 

6. A. 1 F. — X. stellt ein künstliches Antigen gern i sch dar. das aus Parti¬ 
genen A.. F. und X. zu gleichen Teilen hergestellt wurde. 

Mit diesen Stoffen als Antigenen wurde eine Reihe von Sera Tuberkulösei 
im Komplementbindungsversuche vergleichsweise geprüft. Die Technik, die dabei 
geübt wurde, war diesellje w ie sie für ähnliche Zwecke im Institute angewandt 
wird, und die ausführlich von Altstadt 1 ) bei den ersten ausgedehnten Unter¬ 
suchungen der Sera mit Partialantigenen beschrielxm wurde. 

Charakteristische zusammengehörige Ergebnisse der neuen Untersuchungen 
sind gruppenweise in den beigegebenen Talxdlen zusammengestellt. In der 
Besprechung dieser Ergebnisse erscheint es der Kürze halber zweckmäßig nur 
die Ergebnisse der Reaktionen mit Partialantigenen und den Antigengemischen 
MTbR., Alttuberkulin und A. -- F. - X. zu l>esprechen. da die Reaktionen mit 
anderen Antigengemischen zu keinem w ichtigen und von diesen Antigengemischen 
in der Bedeutung für den Blutimmunitätszustand abweichenden Ergebnissen 

*) Altstadt. Untersuchungen mit Mm hschen Pai tialantigencn am Menschen. Beitr« 
zur Klinik d. Tuberkulose 4. Suppl.-Bd. 1912. 
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geführt haben. Ich gebe in den Tabellen jedoch auch die Ergebnisse mit anderen 
Antigengemischen wieder, weil es interessant ist, zu betrachten, wie ganz 
verschiedenartig sich einzelne Tuberkuloseantigengemische im 
Komplementbindungsversuche mit den Seren Tuberkulöser ver¬ 
halten können. 

In der ersten Tabelle sind zusammengebracht Sera, die gegen Antigengemische 
sowie gegen alle Partialantigene positiv reagierten. Die positiven Reaktionen 
mit Antigengemisch in diesen Seren sind als Ausdruck der Reaktivität gegen 
alle im Antigengemisch enthaltenen Partialantigene und des Vorhandenseins 
aller Partialantikörper im mituntersuchten Serum aufzufassen. Reaktionen mit 
Antigengemischen MTbR. und A. + F. + N. sind solche der Partialantigene A., 
F. und X. mit entsprechenden Partialantikörpern: bedeuten also eine 
Eiweiß-Antieiweiß-, eine Fett-Antifett-, eine Lipoid-Antilipoidreaktion. 


Tabelle 1. 


Serum Nr. 
und Name 

Alttuber¬ 

kulin 

MTbR. 

L. 

A. 

" 

F. 

N. 

A. -f F. 
4- N. 

Kochs 
Bazillen - 
emulsion 

Tuberkel - 
bazillen- 
emulsion 

I. 

+++ 

+ + + 

++ 

4- + + 

4- + + 

+++ 

+++ 

+++ 

4 - 4 - 

2. 

+++ 

+ + +' 

4- 1 

4-4-4- 

+ 4-4- 

+++ 

!+ + + 

+ 

0 

3. 

4- + + 

+ + +; 

4- j 

4-4-4- 

+ + + 

+ + + 

+ 4 - + 

4 

0 

4. 

+ + + 

+ 4+! 

+ -' i 

,4-4-4- 

!+ + 

4- + 

4 + 

0 

- 4 - -T 


Die positiven Reaktionen mit Alt-Tuberklin, das außer nicht mit Sicherheit 
bestimmbaren spezifischen Stoffen sicher noch den Giftanteil Reintuberkulin- 
Partigen L. enthält, sind einerseits als Teilreaktionen gegen die nicht mit Sicher¬ 
heit bestimmbaren spezifischen Stoffe und andererseits als Gift-Antigiftreak¬ 
tion aufzufassen. Die in der ersten Tabelle zusammengestellten Ergebnisse 
bedeuten demnach, daß die mit Antigen gern i sehen erhaltenen positiven Reak¬ 
tionen die Anwesenheit aller Partialantikörper gegen alle in den entsprechenden 
Antigengemischen vorhandenen Partialantigene bedeuten können. 

In der zweiten Tabelle sind zusammengestellt Sera, die mit den Antigen - 
gemischen positiv reagieren. Man könnte erwarten, daß sie danach alle Partial¬ 
antikörper enthalten. Prüft man mit Partigenen, so findet man, daß diese Sera 
Partialantikörper nur gegen einen Teil der Partialantigene enthalten. Positive 
Reaktionen dieser Sera mit Antigengemischen bedeuten Reaktionen nur einiger 
in Antigengemischen enthaltener Partialantigene mit dem entsprechenden Par¬ 
tialantikörper. Reaktion im Antigengemisch MTbR. im 6. und 7. Serum 
bedeutet demnach nur eine Eiweiß-Antieiweiß- und eine Fett-Antifettreaktion, 
oder im Serum 13 nur eine Ei weiß-Antieiweißreaktion. Dieser eine im Serum 
vorhandene Partialantikörper ist für die Reaktion mit MTbR. sowie mit 
A. -f F. + N. allein verantwortlich zu machen; alle anderen Partialantikörper 
fehlen und dennoch ist positive Reaktion mit Antigengemischen vorhanden. 
Die Prüfung mit Antigengemisch sagt also über den Immuni¬ 
tätszustand des Körpers gar nichts Sicheres. S. Much und Leschke. 
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Tabelle 2. 


Serum, Nr. 
und Name 

Alttuber- 

kulin 

MTbR. 

r 

L. 

I 

A. 

p \ A.+ F. 

*• * v 4-N. 

i i i 

Kochs I Tuberkel 
Bazillen-' bazillen- 
emiilsionj emulsion 

5. 

Do. 

++ + 

444 

! 

i 0 

1 

444 : 

i 

+ + + + rr4- 

++ 

44 

6. 

G. 

444 

444 

0 

4 a — 

«> 44 4'4 4 4 

4 4 4 

4- 4 ■ 

7. 

Gr. 

444 

+ 4" + 

0 

44 - 

<> 4 4-441- 

+ 

4- 

S. 

Pi. 

444 

+++ 

0 

-b + ~b‘° + 4" 4~| 4- — 

4 4 4 

' 4 4 r- 

9. 

VVei. 

444 

+++ 

0 

+ b + + + +,4- 4- + 1 4* + 

44- 

0 

10. 

C 

+ + f 

+++ 

0 

+++ 

4- -f 44 4 +■+ 44' 

-4- 

0 

11. 

Uh. 

+ + 

+++ 


++ 

44 44 r 4 »■ + 

4 -f 4 

4 4 4 

12. 

Pah. 

+ "J" - r 

+++ 


+++i+ ++-+++■ 

4 + 4 

444 

13. 

La. 

0 

+++ 


4 + H> o 44 •• 

44 4 

4 

14. 

Pa. 

0 

4~ —b 

4 

4 4 4 4 4 

4 

* i 

T" t ■ r 


Schlüsse aus den Reaktionen mit Antigengemischen in der 3. Tabelle können 
zu noch größeren Fehlem führen. Eine negative Reaktion mit Ajitigengemisch. 
meinte man, bedeutet einen vollkommenen Mangel der Partialantikörper. Bei 
der Prüfung mit einzelnen Partialantigenen können wir in denselben Seren, 
wie aus der Tabelle ersichtlich ist, sogar r ei ch li ch vorhandene Partialantikörper 
nachweisen. Das Gesetz der Aktivierung durch Zerlegung, das Much 
besonders an der Zellimmunität studiert, aber natürlich zuerst für die Blut- 
immunität nachgewiesen hatte, erklärt uns dieses sonst merkw ürdige Ereignis. 
In dem Antigengemisch können sich, wie dieses Gesetz sagt, die Partialantigene 
bis zur Abschwächung, ja bis zur Aufhebung beeinflussen; zerlegt man sie, 
so tritt die Wirkung wieder auf. Meine Untersuchungen bringen einen 
weiteren Beleg für diese gesetzmäßige Erscheinung, deren Auf¬ 
findung zu den bedeutendsten biologischen Entdeckungen 
geh ört. 


Tabelle 3. 



Alttulwr- 

kulin 

MTbR. j L. 

A. 

p i 

F. 

X. 

1 

1 A. 4. F. 

; l-x. 

Kochs 
Bazillen- 
emulsion 

Tuberkel- 

bazillen- 

emulsion 

15 

R. 

4 

i 

0 

+ 

0 

4 4 4 

: j_■_ 

-r -t- 

44t 

16 


4 4t 

1 0 

t »1 

0 

444 

'44 ' 

0 

4 4 — 

17 

Nä. 

0 

0 

-f I 

0 

4 

4 't* 4 

4 44 

4 4 4 

18 

St. 

4 

0 

4 4 ! 

0 

44 

4 4 fl 

4-4 

4 4—- 

19 

Pr. 

0 

0 

+ 4- ! 

0 


4 + 

4- 4 4- 

4 


Die vierte Tabelle enthält Sera, die mit Antigengemisch MTbR. positiv, mit 
Partialantigenen stete negativ reagierten. In allen bisherigen Ergebnissen haben 
wir bei der Prüfung der Blutimmunität nur mit Partialantigenen etwas Sicheres 
erfahren können, doch bei den hier zusammen gestellten Seren sagt uns die Prü¬ 
fung mit Antigengemischen scheinbar mehr als die Prüfung mit Partialantigenen. 
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Wo wir bei der Prüfung mit Partialantigenen vollkommene Freiheit der Seren 
von Partialantikörpern gefunden haben, zeigt uns die Prüfung mit dem Antigen¬ 
gemisch noch reichliches Vorhandensein von Antikörpern. Das ist eine Beobach¬ 
tung, die wir bei der Prüfung der Zellimmunität nicht zu sehen bekommen. 
Wir stellen uns diese mit Partialantigenen negative und mit Antigengemischen 
positive zum ersten Male beobachteten Reaktionen in Seren als Summations¬ 
reaktionen vor. Die kleinen Mengen einzelner Partialantikörper genügen 
nicht, um im Komplementbindungsversuche mit einzelnen Partialantigenen 
Komplement zu binden, während bei der Prüfung mit Antigengemisch durch 
Summation aller vorhandenen kleinen Mengen von Partialantikörpem die Kom¬ 
plementbindung eintreten kann. Bei der Prüfung im Intrakutanversuch bekamen 
wir, wie gesagt, diese Erscheinung nie zu sehen. Der Grund dafür ist unserer 
Ansicht nach besondere Feinheit und Empfindlichkeit der Intrakutanunter¬ 
suchung, wodurch auch die geringste Menge der Partialantikörper angezeigt 
wird; im groben Komplementbindungsversuche, einem Reagenzglasversuche, 
können dagegen solche Feinheiten nicht zum Ausdruck kommen. Diese Beobach¬ 
tung erscheint mir sehr wichtig. Sie muß bei dem Nachweis komplement¬ 
bindender Antikörper im Blute unbedingt berücksichtigt werden. Darum ist 
ein jedes Serum eben wegen dieser Summationen, die erst bei der Prüfung mit 
dem Antigengemisch eintreten. stets mit Partialantigenen und Antigengemischen 
zu untersuchen. 


Tabelle 4. 



Alttuber- 

kulin 

t 

MTbR. 

1 L. * A. 

1 

; i 

! 

F. 

1 

, 

N. 

! 

A. + F. 
+ N. 

Kochs 
Bazi 1 len- 
emulsion 

Tuberkel- 
bazillen- 
emulsion 

20. 

D. 

i 

~i ! T 

+ + ; 

0 

i 

0 

0 

0 

0 

+ + 

21. 

Nie. 

0 

+ 1 H-j 

0 

i 0 

0 

! o 

; + 

+ + ~ 

22. 

Sch. 

o ! 

'+ 

0 

0 

0 

+ 

!-r+ 1 

0 

23. 

Ni. 

0 

+ | 

1 0 

! ü 

0 

0 

; + 

+ 

24. 

Le. 

0 


0 

0 

0 

0 1 


+ 


Zusam inenf assu i^g. 

Bei der Prüfung der Sera Tuberkulöser mit Partialantigenen und Antigen¬ 
gemischen kann positive Reaktion mit dem Antigengemisch folgendes 
bedeuten: 

1. daß das geprüfte Serum alle oder 

2. daß das geprüfte Serum einen oder mehrere im Antigengemisch vor¬ 
handene Partialantikörper enthält. 

3. kann eine positive Reaktion mit Antigengemisch eine Summations¬ 
reaktion sein. 

Negative Reaktion mit den Antigengemischen kann bedeuten: 

1. Vollständigen Mangel aller Partialantikörper, und 
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2. Vorhandensein einzelner Partialantikörper trotz negativer Reaktion mit 
Antigengemisch, nachweisbar durch die Prüfung mit Partialantigenen. Gesetz 
der Aktivierung durch Zerlegung. Daraus folgt: 

I. Die Blutimmunität mit Antigengemischen zu prüfen, ist ganz falsch. Nie 
erhält man daraus einen wirklichen Einblick in die Blutimmunität. 

II. Prüft man dagegen mit Partialantigenen, so ist bei positivem Ausfall 
gegen eines der Partigene die Prüfung genügend. 

III. Indessen ist ein negativer Ausfall gegen alle Partigene nicht immer 
beweisend für völligen Mangel aller Partialantikörper. In diesem Falle muß die 
Untersuchung noch durch die Prüfung mit dem Antigengemisch ergänzt werden. 
Dadurch erfahre ich. daß noch geringe Antikörper vorhanden sind, die sich 
gegen das Gemisch zur Reaktion summieren. Ich erfahre aber nichts über die 
feinere Zusammensetzung. Dem Kliniker ist aber manchmal damit gedient, 
zu wissen, ob überhaupt noch irgendwelche Antikräfte vorhanden sind. 
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[Prof. H. Much in Hamburg].) 

XIII. 

Tiilierkulide der Haut hervorgerufen durch 
Reintuberkulin. 

Von 

Dr. Vladimir Cepulic, 

Vülontürassisteiiten am Institut. 

Mit J Abbildung im Text. 

Ich berichte hier über experimentell erzeugte Hauttuberkuiide, die ich nach 
einer größeren Anzahl von Einspritzungen von Reintuberkulin in die Haut 
an mir beobachten konnte. 

Zunächst einige Worte über das Reintuberkulin, das diese Erscheinungen 
hervorgerufen hat. Reintuberkulin — Partigen L. — wird auf folgende Weise 
gewonnen. Tuberkelbazillen werden nach dem bekannten Verfahren von Deycke 
und Much durch wochenlange Einwirkung von l°/ 0 iger Milchsäure bei 56° 
in ihre einzelnen reaktiven Bestandteile aufgeschlossen. Nachdem durch dieses 
Verfahren die Aufschließung der Bazillen vollendet ist, trennt man das Gemisch 
durch wiederholtes scharfes Zentrifugieren in zwei Teile: einen vollkommen 
klaren, wasserlöslichen Anteil und einen wasserunlöslichen Rückstand, aius 
dem Eiweiß-, Fettsäure-Lipoid- sowie Neutralfettpartigene gewonnen werden. 
Diese Rückstandspartigene können tuberkulöse Tiere nicht töten, sind aber 
starkreaktiv. Der klare wasserlösliche Anteil stellt Reintuberkulin, Partigen L. dar, 
ist frei von allen geformten Bestandteilen und enthält albumosenartige Körper, 
Polypeptide (?), Giftstoff (?). Riechstoff. Salze, und ist der eigentliche Träger 
der Tuberkulinwirkung. Er hat die Eigenschaft tuberkulöse Meerschweinchen nach 
Einverleibung unter die Haut zu töten. Er ist der Stoff, der auch in den Handels¬ 
tuberkulinen allein für die Tuberkulin Wirkung verantwortlich zu machen ist. 

Vom 31. Juni bis 4. Juli d. Js. stellte ich mehrere Versuche mit Reintuber¬ 
kulin in der Verdünnung 1:100 000 an. Ergebnisse dieser Versuche prüfte ich 
im Intrakutan versuch (Quaddelprobe) an mir selbst. Durchschnittlich versetzte 
ich mir täglich 8 Quaddeln, jede Quaddel mit ungefähr 0,1 ccm Rein tu berkulin 
insgesamt’38 Quaddeln mit ungefähr 4 ccm Reintuberkulin 1:100000, und zwar 
an der Streckseite des linken Oberarmes, nur wenige an der Streckseite des 
linken Unterarmes. Die dabei entstandenen Reaktionen waren ziemlich heftig. 

Obwohl ich früher an Tuberkulose litt, war mein Allgemeinbefinden 
weder während dieser Tage noch bis heute im geringsten gestört. 

9 Tage nach den letzten Einspritzungen am 13. Juli stellte sich Schwere, 
Müdigkeitsgefühl, Ziehen im linken Arm bis in die Schulter hinauf besonders 
im Ellbogengelenk, ein. Gleichzeitig bemerkte ich an der linken Schulter einen 
querfingerbreit unterhalb des oberen Randes des M. trapezius in der Mitte 
zwischen Haaransatz und Schulterhöhe, eine elliptische ungefähr dreimarkstück- 
große, leicht infiltrierte, rotbraungefärbte Hautaufbliihung mit einzelstehenden 
hirsekorngroßen, braunrötlichen Knötchen, die beim Glasdruck deutliche gelb¬ 
braune Färbung erkennen ließen. Drei querfingerbreit links von der Wirbel- 
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säule in der Höhe des 1. Brustwirbeldorns war ein Strang von drei etwa erbnen- 
großen, ziemlich harten, etwas druckschmerzhaften Drüsen zu fühlen. 

Gleichzeitig bemerkte ich in der linken Ellenl)euge auf der ulnaren Seite 
eine zehn pfennigstückgroße Hautaufblühung von ähnlichem Aussehen. 

Am 18. Juli, also am 6. Tage nach dem Ausbruch der Hauterscheinungen, sind 
diese bläulich verfärbt, einige Knötchen lassen in der Mitte einen deutlichen 
Zerfall und die anderen einen deutlichen Farbstofffleck erkennen. Die Drüsen 
haben an Größedeutlich abgenommen,sind jedoch noch etwas druckschmerzhaft. 

Am 22. Juli. 0 Tage nach dem Auftreten sind die Hauterscheinungen in 
Abnahme begriffen. Die einzelnen Knötchen zeigen deutliche braune Verfärbung, 
teilweise Schorfbildung. Beim Glasdruck tritt bei einem Teil der Knötchen 
die Farbstoffbildung noch deutlicher hervor, mehrere andere werden erst 

durch Glasdruck als kleine 
Farbflecke sichtbar. 

28. Juli. Abheilung 
unter Schuppung und 
Hinterlassung von Verfär¬ 
bungen. Drüsen sind gänz¬ 
lich abgeschwollen, keine 
Dru cke m pfi n d 1 i ch kei t 
mehr. 

6. August. An den be¬ 
fallenen Hautstellen nur 
noch kleine Farbflecken. 

Die Entstehung dieser 
Hauterkrankung erklären 
wir uns auf folgende 
Weise: Einem tu ber- 

ku loseinfizierten Körper 
wurden im Verlauf weni¬ 
ger Tage verhältnismäßig 
große Mengen von Rein- 
tuberkmin (und zwar in¬ 
nerhalb eines räumlich beschränkten Hautbereichs) zugeführt. Der Körper ant¬ 
wortete auf diesen vorwiegend örtlichen Reiz mit örtlicher Überempfindlich¬ 
keit (Fehlen von Allgemeinerscheinungen!). Durch weitere Aufnahme von Rein¬ 
tuberkulin und damit Steigerung der schon vorhandenen Hautüberempfindlichkeit 
entstanden dann in diesem Gebiet (aber nicht unmittelbar am Orte der Einsprit¬ 
zungen ) zwei Tu berkulide als sicht barer Ausdruck der gesteigertenZellüberem pfind- 
lichkeit. Die Beobachtung ist bemerkenswert, weil sie beweist, daß Hauttuber¬ 
kulideentstehen können durch von außenzugefüh rte, von allen geformten 
Bestandteilen freie Lösungen des Gift an teil es des Tuberkel bazillu 8. 

Es ist besonders bemerkenswert: 

1. Im Gegensatz zum Handelstul>erkulin ist TbL. absolut rein, enthält 
keine R.-Partigene. 

2. Es enthält keine Splitter usw. wie das Handelstuberkulin. 

3. Eine ,.Lyse“ kann also nicht in Frage kommen. 
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(Aus dein (’nirersitätsinstitut für pathologische* Biologie* am Eppendorf er Kranken hause 
[ Vorstand Prof. H a n s M ue h, Hamburg].) 

XLV. 

Beeinflussung des Komplements durch Gifte. 

Von 

Dr. Max Pinnet 1 . 

Vedontürassistenten. 


Daß die Immunkräfte vom Nervensystem aus beeinflußt werden, ist eine 
jedem Kliniker bekannte Tatsache. Es gibt auch Versuche, diese Beeinflussungen 
experimentell nachzuweisen. Eine Einwirkung auf das Nervensystem ist bei 
Tieren nur durch Nervengifte zu gewinnen. So stellte Trommsdorf 1 ) fest, 
daß nach Opium die reaktive Leukozytose im Peritoneum, die Phagozytose, 
die Hämolyse und die intraperitoneale Bakteriolyse sensibilisierter Blutkörper 
stark herabgesetzt ist. Salomsen und Madsen 2 ) fanden, daß bei diphtherie¬ 
immunisierten Tieren der Antitoxingehalt nach Pilokarpineinspritzungen an- 
wuchs. Leva 3 ) behandelte Tiere längere Zeit mit Alkohol, Adrenalin oder 
Nikotin. Er fand, daß die ersten beiden Gifte keinen Einfluß auf die Bildung 
komplementbindender Antikörper ausüben, während Nikotin stark hemmend 
wirkte. Friedberger 4 ) berichtet, daß die Bildung bakterizider Antistoffe 
im Alkoholrausch gegenüber Konfrontieren stark gesteigert ist. 

Ist die Fragestellung, wie hier, nicht die nach der Einwirkung von Giften 
überhaupt, sondern nach der Beeinflussung von Serumkräften durch das Nerven¬ 
system, so muß man erstens Gifte wählen, die möglichst ausschließlich das 
Nervensystem beeinflussen, und zweitens die Gift Wirkung durch große Gaben 
in möglichst kurzer Zeit zur vollen Entfaltung bringen, um die Folgen längerer 
Giftdarreichung, die sich auch an anderen Stellen als nur dem Nervensystem 
einstellen können, nach Möglichkeit auszuschalten. Da es von vornherein 
wahrscheinlich ist, daß die Vermittlungsorgane zwischen Nervensystem — wo 
auch immer der erste Angriffspunkt sein mag — und Serum im vegetativen 
Nervensystem zu suchen sind, wurden hier die Gifte untersucht, die in möglichst 
ausschließlicher Weise auf das vegetative Nervensystem wirken: Atropin, Adrena- 


*) Arch. f. Hyg. Bd. 58. 

2 ) Zit. nach Dieudonne, Med. Klin. 1900, Nr. 22. 

3) Med. Klin. 1907, Nr. 10. 

4 ) Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 10. 
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lin, Physostigmin, Pilokarpin. Ihre Einwirkung auf den Komplement geh alt 
des Serums wurde untersucht; das kann im hämolytischen System genau mess¬ 
bar verfolgt werden. 

Die pharmakologische Wirkung der vier Gifte auf. das vegetative Nerven¬ 
system ist folgende: Atropin lähmt alle fördernden autonomen Xervenend- 
apparate; in diesem Sinne ist Physostigmin sein direkter Antagonist. Adrenalin 
wirkt erregend auf die Nervenendigungen des sympathischen Systems; mit 
anderen Worten, es reizt das System, dessen Antagonist durch Atropin gelähmt 
wird. Auf diesem Umwege hat es also gewisse gleich gerichtete Wirkungen 
mit dem Atropin. Das Pilokarpin, pharmakologisch in die gleiche Gruppe 
gehörend wie Physostigmin, erregt alle Nervenendigungen, die durch Atropin 
gelähmt werden. Wir hätten somit hinsichtlich ihrer Wirkungen auf das vege¬ 
tative Nervensystem die vier Gifte in zwei Gruppen ein zu teilen. 

Antagonisten 

J Atropin Physostigmin 1 

Synergisten { . . .. ,... . . } Synergisten 

J * \ Adrenalin Pilokarpin ) * * 

Antagonisten 
Tech nik. 

Das Vorgehen war stets folgendes: Einem Meerschweinchen wurde aus 
dem Ohr mit graduierter Kapillarpipette Blut entnommen und mit physiologi 
scher Kochsalzlösung 1:10 verdünnt. Dann erhielt das Tier die Gifteinspritzung, 
bis es starke Vergiftungserscheinungen zeigte. Entblutung. Von dem aus- 
fließenden Blute wurde sofort ein kleiner Teil mit Kochsalzlösung 1:10 verdünnt. 
Zentrifugieren der beiden Blut verdünn ungen. Der Komplementgehalt wurde 
stets geprüft an sensibilisierten Ham melblut körpern, die im Vorversuch genau 
ausgewertet waren, und deren Ambozeptorgehalt bei allen Versuchen der gleiche 
blieb. Da die Blutlösung ein Vorgang ist, der langsam in der Zeit fort schreitet, 
und nicht wie gewisse chemische Reaktionen plötzliche Umschläge zeigt, standen 
zwei Wege offen, bei ein für alle mal gleich bleibenden sensibilisierten Blut¬ 
körperchen die komplettierende Kraft des Meerschweinchenserums festzustellen; 

1. bei bestimmter Serummenge kann man die Zeit bis zur erfolgten Lösung 

ablesen; t 

2. bei bestimmter Zeitdauer kann man die Menge Serum ablesen, die eben 
noch Lösung eintreten läßt. 

Der zweite Weg wurde eingeschlagen, da der Übergang von Nichtlösung 
zu Lösung sich nicht zeitlich genau fest legen läßt. Daher Ansetzen der zwei 
Blutverdünnungen in steigenden Mengen (0,1—1,0 cbm); Auffüllen mit Koch¬ 
salzlösung auf 1,5 cbm + 1.0 cbm 5°/ 0 sensibilisierter Hammelblutkörper. Genau 
v 2 Stunde bei 37°. 

Nun zu den Ergebnissen der einzelnen Versuche: Im folgenden werden 
angegeben die eben noch lösende Menge Serum vor und nach der Behandlung. 

Meerschweinchen 1 erhält innerhalb 106 Minuten 8,0 mg Atrop. sulf. 
subkutan. Das Tier wird sehr aufgeregt, läuft unruhig hin und her. Muskel¬ 
zittern und stark erhöhter Muskeltonus. 
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Vor der Behandlung: eben noch lösende Menge: 0.4 ccm'. 

Nach der Behandlung: eben noch lösende Menge: 0,8 ccm. 

Meerschweinchen 2 erhält innerhalb von 10 Minuten 2 ccm Adrenalin 
(1:1000) subkutan. Danach Schwanken des Körpers, die hinteren Extremitäten 
werden wie gelähmt nach geschleppt. 

Vor der Behandlung: 0,3 ccm. 

Nach der Behandlung: 0,6 ccm. 

Meerschweinchen 3 erhält 1 mg Physost. salicvl. Streckkrämpfe, klonische 
Zuckungen. 

Vor der Behandlung: 0,3 ccm. 

Nach der Behandlung: 0,2 ccm (bis 0,1 Nachlösung). 

Meerschweinchen 4 erhält innerhalb 25 Minuten 10 mg Pilocarp. hydr. 
Tränen- und Speichelfluß, massenhaft Kotabgang, Zittern des ganzen Körpers. 

Vor der Behandlung: 0,6 ccm (Nachlösung bis 0,5). 

Nach der Behandlung: 0,3 ccm (Nachlösung bis 0,2). 

Meerschweinchen 5 erhält innerhalb 20 Minuten 5 mg Pilocarp. hydr., 
ähnliche Erscheinungen wie bei Tier 4. 

Vor der Behandlung: 0,6 ccm (Nachlösung bis 0,4). 

Nach der Behandlung: 0,4 ccm (Nachlösung bis 0,2). 

Auf Veranlassung von Herrn Prof. Much habe ich dann auch noch Mischungen 
von Giften in Anwendung gebracht, und zwar zunächst die zwei gleichsinnig 
wirkenden Atropin + Adrenalin. 

Meerschweinchen 6 erhält innerhalb von 25 Minuten 8 mg Atrop. 
sulf. 2 ccm Adrenalin (1:1000) Krämpfe, das Tier fällt um. Bei der Sektion: 
Lungenblähung. 

Vor der Behandlung: 0,2 ccm. 

Nach der Behandlung: 0,5 ccm (Nachlösung bis 0,4). 

Dann wurden die zwei gleichsinnig wirkenden Gifte eingespritzt, die eine 
Verstärkung der Komplementfunktion erzeugt hatten. 

Meerschweinchen 7 erhält innerhalb von 10 Minuten 10 mg Pilokarpin 
+ 1 mg Physostigmin. Krämpfe, Zittern. 

Vor der Behandlung: 0,5 ccm (Nachlösung bis 0,4). 

Nach der Behandlung: 0,5 ccm (Nachlösung bis 0,4). 

Dann wurden noch zwei Gifte mit entgegengesetzter Wirkung untersucht. 

Meerschweinchen 8 erhält innerhalb von 30 Minuten 10 mg Atropin 
+ 10 mg Pilokarpin. Krämpfe, Unruhe. 

Vor der Behandlung: 0,5 ccm (Nachlösung bis 0,4). 

Nach der Behandlung: 0,6 ccm (Nachlösung bis 0,4). 

Bei den Versuchen ergab sich, daß die einzelnen Tiere — abgesehen von 
ihrem Körpergewicht — sehr verschieden empfindlich für das gleiche Gift 
w r aren. Die Mengenbemessung erfolgte daher nur nach Maßgabe der toxischen 
Wirkung. 

Um zu entscheiden, ob die Wirkung der Gifte auf die Komplementfunktion 
nur im Tierkörper stattfindet, wmrden normalem Meerschweinchenserum 
die Gifte zugesetzt in einer Menge, die den bei der Einspritzung verwandten 
auf das Körpergewicht berechnet entsprachen. Dabei konnte weder eine Ver- 
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mehrung noch eine Abschwächung der komplettierenden Kraft des Meer¬ 
schweinchenserums festgestellt werden. 

Die Verstärkungen der Komplementfunktion, die in besonders auffallender 
Weise durch Pilokaipin erzielt wurde, kann man wohl nicht auf die Eindickung 
des Blutes durch den großen Flüssigkeitsverlust beziehen, denn erstens wirkt 
Physostigmin ebenso ohne einen so starken Flüssigkeitsverlust zu erzeugen, und 
zweitens genügt der Flüssigkeitsverlust nicht, um die Steigerung der Kom* 
plementfimktion auf das Doppelte zu erklären. Die hier beobachtete Pilokarpin- 
\nrkung berichtet auch schon Lüdke l ). 

Es spricht sehr dafür, daß wir es hier mit einer Wirkung zu tun haben, die 
durch das vegetative Nervensystem vermittelt wird, daß die auch sonst pharma¬ 
kologisch als Synergisten oder Antagonisten bekannten Gifte, auch nach ihrer 
Wirkung auf das Komplement in gleicher Weise einzuordnen sind: Die Synergisten 
Atropin und Adrenalin schw äehen die Komplementwirkung ab; ihre Antagonisten 
Pilokarpin und Physostigmin verstärken sie. 

Genaue Untersuchungen an größerem Tiermaterial hätten der Frage nach¬ 
zugehen. ob das durch Gifte beeinflußte Komplement in seiner Ablenkbarkeit 
irgendwie verändert ist. Nach unseren Erfahrungen bei der Wassermannreak¬ 
tion scheint dies nicht der Fall zu sein. Die Pilokarpinbehandlung von Meer¬ 
schweinchen könnte vielleicht benutzt werden, um Komplementtiere zu sparen; 
löst die halbe übliche Menge sicher und wird sie eben so sicher gebunden, so 
bedeutete das eine Tierersparnis, die l>ei den heutigen Kosten der Tierhaltung 
sehr ins Gewicht fiele 1 ). 

Die Ergebnisse dieser Arlieit lassen sieh dahin zusammen fassen : 

1. Atropin und Adrenalin setzenden Komplementgehalt von Meersch w-ei neben- 
serum herab. 

2. Pilokarpin und Physostigmin erhöhen den Komplementgehalt des Meer¬ 
schweinchenserums. 

3. Dieser Vorgang findet nur im Tierkörper, nicht im Reagenzglase statt. 

4. In der Mischung schwächen sich entgegengesetzt wirkende Gifte bis zur 
Aufhebung ab: zwei gleichsinnig wirkende Gifte können sich auch gegenseitig 
abschwächen. 

*) Das Meerschweinchenserum wurde weiter zur W asse rmannschen Reaktion 
lx»nutzt. Die Tiere wären also doch getötet worden. Dies zur Erklärung, da im Institut 
alle grausamen Tierversuche, die zum großem Teil unnütz sind, vermieden werden. 
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